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Utilice este formulario para inscripciones, Cambios o Rescisiones (por favor, en letra de imprenta con tinta negra o azul)651 Perimeter Drive, Suite 300, Lexington, KY 40517
Teléfono: 800-787-2680 Fax: 859-335-3721

1 INFORMACION SOBRE EL SUSCRIPTOR (A completar por el suscriptor) 2 EMPLEADOR Complete esta seccion
NUmero de Seguridad Social / de Apellido Primer nombre, segundo nombre Sexo Fecha de nacimiento Numero de grupo (incluya todos los subgrupos)
Miembro OM OF (Mes/Dia/Afio)
(mm/dd/aa)
Direccién postal Ciudad Estado Caodigo postal Condado Nombre de la compafiia
Teléfono particular: Teléfono laboral: Direccién de correo electronico Jubilado/a Fecha de contratacion Fecha de entrada en vigencia
Osi O No
Tipo de contrato Estado civil Discapacitado/a Opcién de plan Clausula complementaria
[ Empleado [ Cényuge/Empleado [ Hijo(s)/Empleado [ Familiares [ Soltero/a [ Casado/a [ Divorciado/a [ Viudo/a Osi [ No
] INSCRIPCION 4 TIPO DE CAMBIO RESCISION
[ Inscripcién abierta [0 COBRA/Continuacion cobertura | Alta de persona(s) a su cargo Baja de persona(s) a su cargo General [ Inscripcién abierta
[ Contratacion de empleado original [ Inscripcion abierta [ Recién [ Inscripcion abierta O Nombre [ Finalizacién de empleo
nuevo fecha inicio: nacido* [ Divorcio* O Direccion [ Suceso calificador
[ Recontratacion O Matrimonio* [ Adopcién* [ Obtuvo otra cobertura ] Teléfono [0 Plazo COBRA/Continuacion
o : vl * [ Excedio el limite de edad [ Anticipacién de divorcio
[ Pérdida de otra cobertura*  Cantidad de meses que es [ Pérdida de otra cobertura O Otros
X [ otros - [ otros
elegible para COBRA [ otros
O [DO2 [O36
*Es necesaria documentacion de respaldo *Es necesaria documentacion de *Es necesaria documentacion de
respaldo respaldo
“ INFORMACION SOBRE LA PERSONA A CARGO — enumere las personas a su cargo que solicitan la cobertura
Alta (A) Relacién de la Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo
Baja (D) persona a cargo (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre) (Mes/Dia/Afio) (Marcar uno) . . .
elegible (mm/dd/aa) Numero de Seguridad Social
OA Ob Conyuge Om OF
OA Obo Hijo 1 Om OF
OA Obo Hijo 2 Om OF
OaA 0Ob Hijo 3 Om O3F
Utilice un formulario por separado para agregar personas a cargo adicionales. Para personas a cargo de 19 afios y mayores, es necesario presentar prueba de la condicién de estudiante de tiempo completo (no es aplicable a
rupos con domicilio en Tennessee).
ﬁ ANTERIOR COBERTURA (Se debe completar esta seccion) Bl OTRA COBERTURA DE SALUD (Se debe completar esta seccion)
¢Ud. o alguna e las persona a su cargo han tenido cobertura de otro plan de seguro de salud en algin momento Su coényuge, ¢tiene un empleo? [1Si [ No Empleador
durante los Ultimos El dia en que comienza su cobertura, enumere a los miembros d e su familia, incluido Ud., que estaran cubiertos por
12 MESES?.ciivieiiieeiiiieeien, Osi O No Bluegrass Family Health y cualquier otra cobertura de salud incluidos Medicare o beneficios de jubilaciéon

a. Nombre del asegurado
Nombre del empleador que proporciond la cobertura anterior

) . " — Nombre de la compafiia de seguros Namero de pdliza
b. Tipo de contrato  [J Empleado [ Cényuge/Empleado [ Hijo(s)/Empleado [ Familiares p 9 P
c. Nombre de la compafiia de seguros Fecha de entrada en vigencia ¢Incluye beneficios de medicamentos con receta?
Fecha de entrada en vigencia Fecha de finalizacion DS e [ No

JEll TERMINOS Y CONDICIONES

o Entiendo que soy responsable de informar oportunamente a mi empleador cualquier cambio en mi estado civil, la cantidad de personas a mi cargo elegibles 0 en mi lugar de residencia.

o Por el presente autorizo a cualquier hospital, médico, cirujano o farmacéutico a proporcionar toda informacién solicitada por Bluegrass Family Health, Inc. (BFH) con respecto a cualquier reclamo en mi
nombre 0 el de las personas a mi cargo sobre el suministro de cuidados médicos. Una fotocopia de esta autorizacién tendra los mismos efectos que el original. Esta autorizacion no es lo mismo que una
autorizacion HIPAA.

o 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.

o Entiendo y acuerdo que ningun beneficio tendra validez hasta que este formulario de inscripcién/cambio sea aprobado por BFH. Con tal aceptacion, tan pronto como sea posible, BFH emitira una(s)
tarjeta(s) de identificacién para mi.

 Autorizo a mi empleador a realizar las deducciones necesarias de mi salario 0 beneficio por discapacidad o anualidad por jubilacion a los que tena derecho bajo cualquier plan de grupo patrocinado por mi
empleador mientras esté inscrito en BFH hasta que esta autorizacion sea revocada por mi por escrito.
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o Entiendo que debo estar en activo en mi trabajo en la fecha de entrada en vigencia de la cobertura o la fecha efectiva sera la fecha en la que regrese al trabajo, a menos que mi ausencia esté causada por
una enfermedad.

¢ Esun delito proporcionar intencionadamente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compatfiia de seguros con el fin de defraudar a la compafiia. Las penas incluyen prision, multas y rechazo de la
cobertura. (TN) TCA856-53-111, (IN) IC835-43-5-3.5

o Cualquier persona que intencionadamente y con el fin de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro que contenga informacion materialmente falsa o que la
oculte con el fin de proporcionar informacidn engafiosa referente a cualquier hecho material relativo a esa solicitud comete un acto de fraude de seguros, que constituye un delito. KRS8304.47-030

o Sjhubiera alguna discrepanacia entre la version en inglés y la version en otro idioma de este documento, regira la version en inglés.

Nombre del empleado (por favor, en imprenta) Firma del empleado Fecha
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