
POR FAVOR COMPLETE LA PÁGINA DE LA FIRMA

APELLIDO DEL DEPENDIENTE

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DEL DEPENDIENTE

NÚMERO DE GRUPO (SI APLICA) NÚMERO DE SEGURO SOCIAL DEL EMPLEADO O MIEMBRO

- -
NOMBRE DE PILA DEL EMPLEADO O MIEMBRO APELLIDO DEL EMPLEADO O MIEMBRO

INFORMACIÓN DEL PLAN DE SALUD

NOMBRE  DE LA COBERTURA DE SALUD ANTERIOR

FECHA INICIAL DE LA COBERTURA  ANTERIOR

/ /

NOMBRE DE PILA DEL DEPENDIENTE INICIAL

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL DEL DEPENDIENTE

- -
FECHA DE NACIMIENTO

/ /
GÉNERO

MASCULINO

FEMENINO

PARENTESCO

CÓNYUGE HIJO(A) OTRO (ESPECIFIQUE):

FECHA EN QUE TERMINÓ LA COBERTURA ANTERIOR

/ /
INFORMACIÓN DEL PLAN DENTAL (SI APLICA)

NOMBRE DEL PLAN DENTAL ANTERIOR

FECHA INICIAL DEL SEGURO ANTERIOR

/ /
FECHA EN QUE TERMINÓ EL SEGURO ANTERIOR

/ /

Por favor llene uno de estos formularios para CADA uno de los dependientes que desea inscribir. Devuelva todos los formularios. Use
tinta negra o azul. Para resultados óptimos, por favor use letra de imprenta mayúscula  y evite tocar el borde de los casilleros. Cuando
vea una opción de más de un casillero,  por favor ponga una x en el casillero que mejor aplique.  Haga el favor de usar fechas así:
Mes/Día/Año

SE DEBE LLENAR UNA SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN POR CADA APLICANTE

INICIAL

APELLIDO DEL MÉDICO PRIMARIO DEL DEPENDIENTE NOMBRE DE PILA DEL MÉDICO PRIMARIO DEL DEPENDIENTE

APELLIDO DEL DENTISTA DEL DEPENDIENTE (se requiere en planes dentales pre-pagados) NOMBRE DE  PILA  DEL DENTISTA DEL DEPENDIENTE

TIPO DE COBERTURA ANTERIOR

SEGURO PRIVADO MEDI-CAL MEDICARE NINGUNO / SIN SEGURO OTRO

MARQUE EL CUADRO QUE APLIQUE:

DEPENDIENTE NUEVO CAMBIO

SUFIJO (Sr, Jr, etc.)

Página 1 de 2

Si está agregando un cónyuge, especifique la fecha de matrimonio: / /
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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DEL DEPENDIENTE

FECHA DE FIRMA

/ /
FIRMA DEL EMPLEADO O DEPENDIENTE ( SE REQUIERE SI ES MENOR DE 18 AÑOS)

FIRMA DEL EMPLEADO O MIEMBRO (SE REQUIERE) FECHA DE FIRMA

/ /

Página 2 de 2

Autorización de divulgar información personal
Yo por este medio autorizo a los proveedores del cuidado de la salud para que provean información médica, dental,  y de medicina complementaria,
incluyendo información médica relacionada con abuso de substancias o condiciones mentales/emocionales,  relacionadas conmigo o mis
dependientes, al plan (nes) de salud que he seleccionado, y a Pacific Health Advantage (también conocido como The Health Insurance Plan of
California). Esta información puede ser usada para cualquier propósito relacionado con la inscripción y administración del plan, incluyendo pero no
limitado al manejo de utilización, mejorar la calidad,  programas de enfermedades o manejo de casos, y riesgo de ajuste de cuotas. Además autorizo
pago de beneficios médicos/dentales/de la vista/medicina complementaria al proveedor del servicio. Una fotocopia de esta autorización es tan válida
como el original. Mi representante autorizado o Yo tenemos derecho a recibir una copia de esta autorizacón.

Noticia de arbitraje
Pacific Health Advantage es una cooperativa de compra que ofrece una variedad de opciones de salud, dentales, de la vista y medicina
complementaria. Inscripción  en muchos de los planes constituye un acuerdo de aceptar cualquier disputa resuelta por arbitraje terminante y
renunciar a cualquier derecho de un jurado o juicio en la corte. Vea la Evidencia de Cobertura o Certificado de Seguro para determinar si el
plan (nes) que usted seleccionó requiere arbitraje terminante. Si usted selecciona un plan médico/dental/de la vista, o medicina complementaria que
requiere resolución de disputas a través de arbitraje terminante, usted, sus dependientes y el plan están renunciando a cualquier derecho a un
jurado o juicio en la corte.

Certifico que la información provista es verídica y correcta.

NÚMERO DE GRUPO NÚMERO DE SEGURO SOCIAL DEL EMPLEADO

- -
NOMBRE DE PILA DEL EMPLEADO O MIEMBRO INICIAL APELLIDO DEL EMPLEADO O MIEMBRO
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