SOLICITUD DE CAMBIO DEL EMPLEADO/MIEMBRO |
DURANTE LA INSCRIPCION ABIERTA

Por favor complete esta solicitud y devuélvala a su empleador. Use tinta negra o azul. Para resultados 6ptimos, por favor use letra de
imprenta mayuscula y evite tocar el borde de los casilleros. Cuando encuentre una opcién de mas de un casillero, ponga una x en el
casillero que mejor aplique. Haga el favor de usar fechas asi: Mes/Dia/Afio.

Pacific Health
Advantage

Cheica » Simplcity « Wil

COMPLETE ESTA APLICACION SOLO SI ESTA HACIENDO CAMBIOS DE
RESIDENCIA, FAMILIA, O AL ESTADO DE COBERTURA DE BENEFICIOS.

INFORMACION REOUERIDA (PARA TODOS LOS CAMBIOS)

NUMERO DE GRUPO

NOMBRE DEL EMPLEADOR

APELLIDO DEL EMPLEADO NOMBRE DE PILA DEL EMPLEADO INICIAL

NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

- - / /

COMPLETE ABAJO SOLO LOS CASILLEROS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION
QUE DESEA CAMBIAR.

ESTADO CIVIL TELEFONO DEL DOMICILIO

O soLTErRO(A) [ cASADO(A) ( ) -
DIRECCION

APARTAMENTO CIUDAD

ESTADO CODIGO POSTAL

CORREO ELECTRONICO (SI APLICA)

S| DESEA CAMBIAR LA ELECCION DE COBERTURA DE SU PAQUETE DE BENEFICIOS,
POR FAVOR INDIQUELO ABAJO.

INDIQUE LA COBERTURA QUE DESEA

[ s6Lo EMPLEADO [ EMPLEADO E HIJO(S)

[ EMPLEADO Y CONYUGE [ FAMILIA

Nifios menores de 2 afios no estan cubiertos para beneficios dentales, de visién o
quiropracticos/acupuntura a menos que Ud. lo solicite.

Si Ud. desea agregar dependietes a su paquete de beneficios, necesita completar también las

solicitudes incluidas en el paquete de inscripcién abierta de su grupo.
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B SOLICITUD DE INSCRIPCION ABIERTA DEL EMPLEADO/MIEMBRO B

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL EMPLEADO

NUMERO DE GRUPO

ELECCION DEL PLAN DE SALUD

¢ESTA DECLINANDO COBERTURA MEDICA? [ si O no (Vea el Manual del Empleado para mas informacion)

NUMERO DEL PLAN NOMBRE DEL PLAN DE SALUD DE SU ELECCION

NUMERO DE SU GRUPO MEDICO/SU MEDICO DE ATENCION PRIMARIA INDIQUE SU OPCION DE COPAGO/DEDUCIBLE

INDIQUE EL
[ PREFERRED

¢ESTA USTED ESTABLECIDO COMO PACIENTE? O pLus

Osi Ono [J STANDARD

APELLIDO DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA NOMBRE DE PILA DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

ELECCION DEL PLAN DENTAL (SI APLICA)

NUMERO DEL PLAN NOMBRE DEL PLAN DENTAL DE SU ELECCION

¢(ESTA USTED ESTABLECIDO COMO PACIENTE?

Osi Ono

INDIQUE EL NUMERO DE IDENTIDAD DE SU DENTISTA / GRUPO DENTAL

APELLIDO DE SU DENTISTA NOMBRE DE PILA DE SU DENTISTA

ELECCION DEL PLAN DE VISION (SI APLICA)

NUMERO DEL PLAN  NOMBRE DEL PLAN DE VISION DE SU ELECCION

INDIQUE SU OPCION DE VISION
O prererreD  [J PLUS

ELECCION OUIROPRACTICA / ACUPUNTURA (SI APLICA)

¢(PARTICIPA SU EMPLEADOR EN LA OPCION DE ESTE BENEFICIO?

Osi Ono

FIRMA

FECHA DE FIRMA

/ /

SE REQUIERE LA FIRMA DEL EMPLEADO
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