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1 INFORMACIÓN SOBRE EL SUSCRIPTOR (A completar por el suscriptor) 2 EMPLEADOR Complete esta sección 

Número de Seguridad Social / de 
Miembro 

 

Apellido 

 
Primer nombre, segundo nombre 

 
Sexo 

 M       F 
Fecha de nacimiento 
(Mes/Día/Año) 
(mm/dd/aa) 

Número de grupo (incluya todos los subgrupos) 

 
Dirección postal 

 
Ciudad 

 
Estado Código postal Condado 

 
Nombre de la compañía  

 
Teléfono particular: 

 
Teléfono laboral: 

 
Dirección de correo electrónico Jubilado/a 

Sí  No  
Fecha de contratación 

 
Fecha de entrada en vigencia 

 
Tipo de contrato 

 Empleado  Cónyuge/Empleado  Hijo(s)/Empleado  Familiares 
Estado civil 

 Soltero/a  Casado/a  Divorciado/a   Viudo/a 
Discapacitado/a 

Sí  No  
Opción de plan Cláusula complementaria 

3 INSCRIPCIÓN 4 TIPO DE CAMBIO 5 RESCISIÓN 
 Inscripción abierta 
 Contratación de empleado 

nuevo 
 Recontratación 
 Pérdida de otra cobertura* 

 

 COBRA/Continuación cobertura 
original  
fecha inicio:___________________ 

 
Cantidad de meses que es 
elegible para COBRA 

 18  29  36 

Alta de persona(s) a su cargo 
 Inscripción abierta  Recién 

 nacido* 
 Matrimonio*  Adopción* 
 Pérdida de otra cobertura* 
 Otros_____________________ 

Baja de persona(s) a su cargo 
 Inscripción abierta 
 Divorcio* 
 Obtuvo otra cobertura 
 Excedió el límite de edad 
 Otros______________________ 

General 
 Nombre 
 Dirección 
 Teléfono 
 Otros_____________ 

 Inscripción abierta 
 Finalización de empleo 
 Suceso calificador 
 Plazo COBRA/Continuación 
 Anticipación de divorcio 
 Otros_____________________ 

*Es necesaria  documentación de respaldo *Es necesaria  documentación de 
respaldo 

*Es necesaria  documentación de 
respaldo 

  
6 INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA A CARGO – enumere las personas a su cargo que solicitan la cobertura 

Alta (A) 
Baja (D) 

Relación de la 
persona a cargo 

elegible 

Nombre completo 
(Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) 

Fecha de nacimiento 
 (Mes/Día/Año)  
(mm/dd/aa) 

Sexo 
(Marcar uno)  

Número de Seguridad Social  

 A  D Cónyuge    M       F  
 A  D Hijo 1    M       F  
 A  D Hijo 2    M       F  
 A  D Hijo 3    M       F  

Utilice un formulario por separado para agregar personas a cargo adicionales. Para personas a cargo de 19 años y mayores, es necesario presentar prueba de la condición de estudiante de tiempo completo (no es aplicable a 
grupos con domicilio en Tennessee). 
7 ANTERIOR COBERTURA (Se debe completar esta sección) 8 OTRA COBERTURA DE SALUD (Se debe completar esta sección) 
¿Ud. o alguna  e las persona a su cargo han tenido cobertura de otro plan de seguro de salud en algún momento 
durante los últimos  
12 meses?........................... Sí  No  
a. Nombre del asegurado ___________________________________________________________________ 
 Nombre del empleador que proporcionó la cobertura anterior _________________________________________ 
b. Tipo de contrato  Empleado  Cónyuge/Empleado  Hijo(s)/Empleado  Familiares 
c. Nombre de la compañía de seguros ___________________________________________________________ 
 Fecha de entrada en vigencia __________________________ Fecha de finalización 
__________________________ 

Su cónyuge, ¿tiene un empleo? Sí  No Empleador ______________________________________ 
El día en que comienza su cobertura, enumere a los miembros d e su familia, incluido Ud., que estarán cubiertos por 
Bluegrass Family Health y cualquier otra cobertura de salud incluidos Medicare o beneficios de jubilación____________ 
________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la compañía de seguros _______________________________ Número de póliza ____________________ 

Fecha de entrada en vigencia __________________________¿Incluye beneficios de medicamentos con receta?  

                  Sí..................................  No  

9 TÉRMINOS Y CONDICIONES 

• Entiendo que soy responsable de informar oportunamente a mi empleador cualquier cambio en mi estado civil, la cantidad de personas a mi cargo elegibles o en mi lugar de residencia. 
• Por el presente autorizo a cualquier hospital, médico, cirujano o farmacéutico a proporcionar toda información solicitada por Bluegrass Family Health, Inc. (BFH) con respecto a cualquier reclamo en mi 

nombre o el de las personas a mi cargo sobre el suministro de cuidados médicos. Una fotocopia de esta autorización tendrá los mismos efectos que el original. Esta autorización no es lo mismo que una 
autorización HIPAA. 

• Estoy de acuerdo con que cualquier beneficio médico pagadero a mi nombre conforme al Plan de beneficios médicos de grupo sea pagado directamente al prestador del cuidado. 
• Entiendo y acuerdo que ningún beneficio tendrá validez hasta que este formulario de inscripción/cambio sea aprobado por BFH. Con tal aceptación, tan pronto como sea posible, BFH emitirá una(s) 

tarjeta(s) de identificación para mi. 
• Autorizo a mi empleador a realizar las deducciones necesarias de mi salario o beneficio por discapacidad o anualidad por jubilación a los que tena derecho bajo cualquier plan de grupo patrocinado por mi 

empleador mientras esté inscrito en BFH hasta que esta autorización sea revocada por mi por escrito. 
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• Entiendo que debo estar en activo en mi trabajo en la fecha de entrada en vigencia de la cobertura o la fecha efectiva será la fecha en la que regrese al trabajo, a menos que mi ausencia esté causada por 
una enfermedad. 

• Es un delito proporcionar intencionadamente información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el fin de defraudar a la compañía. Las penas incluyen prisión, multas y rechazo de la 
cobertura. (TN) TCA§56-53-111, (IN) IC§35-43-5-3.5 

• Cualquier persona que intencionadamente y con el fin de defraudar a una compañía de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro que contenga información materialmente falsa o que la 
oculte con el fin de proporcionar información engañosa referente a cualquier hecho material relativo a esa solicitud comete un acto de fraude de seguros, que constituye un delito. KRS§304.47-030 

• Si hubiera alguna discrepanacia entre la versión en inglés y la versión en otro idioma de este documento, regirá la versión en inglés.  
 
 ____________________________                    ___________________________________                                                       _______________           
   Nombre del empleado (por favor, en imprenta)                                       Firma del empleado                    Fecha                                           


