INFORMACION DEL SUSCRIPTOR - COMPLETAR SECCIONES DEL 1 AL 4

; Seguro Social del Suscriptor Apellido del Suscriptor [J Tildar, de ser nuevo Primer Nombre del Suscriptor MI
‘Q
8 Domicilio [ Tildar, de ser nuevo Ciudad Estado |Cddigo de Area/Teléfono Particular
INSCRIPCION / Z
CAMBIO DE ESTADO Cadigo Postal Condado Estado Civil Actual Sexo Fecha de Nacimiento |Cddigo de Area/Teléfono Comercial
O Soltero O Casado| MO FO L 1L
Listar todas las personas a ser inscritas / dado de baja: N | sexo ;i((:tll_:\:EDl\llETO e SEeuRe|  (EeBIEe NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA - SOLO BCN/POS Fue atendido en los
Doa APELLIDO PRIMER NOMBRE | CIAL MES/DIA/ARO | SOCIAL PAREN. APELLIDO  [1= INICIAL | CODIGO DEL MEDICO# | LOCALIDAD DEL MEDICO |- dimos 12 Lo
ISuscriptor| Aadir M
porer oF [T
i Afadir oM
OF | |11
Afnadir oM
Dep--1
o oF | LI
Afadir oM
Dep--2
. N o | LI
O P4 o | Afadir oM
= PP | Borrar
5 ke oF | 111
ol * Codigo de Parentesco Previa Afiliacion a BCBSM/POS Razon del Cambio de PCP - S6lo BCN/POS
> : - -
0 N - Hijo (Natural o Adoptado) P - Sustento Principal* SD - Dependiente Patrocinado* Estuve inscrito anteriormente en:
S - Hijastro A - Adopcién del Nifio en Proceso*  C - Cobertura por Orden Judicial (QMSCO)**| (Tildar el recuadro apropiado)
F - Continuacién Familiar 19+ L - Tutela Legal* D - Nifio Discapacitado (PA 275)*** JBCBSM TJBCN POS
* = Adjuntar Documentacién ** = Adjuntar Orden Judicial ** = Adjuntar Declaracion del Médico Ingresar # de Contrato
Si el domicilio permanente del cdnyuge o dependiente es diferente al domicilio en la seccién uno, favor completar la informacioén a continuacion:
Conyuge / Dependiente (Nombre completo) Calle Ciudad Estado |Cddigo Postal
¢ Cuenta usted, su conyuge o dependiente(s) con otra cobertura de salud? ONO osi De ser Si, completar a continuacion:
Persona cubierta (Nombre completo) Grupo NUmero de Pdliza Asegurador Localidad
Persona cubierta (Nombre completo) Grupo Numero de Péliza Asegurador Localidad

Esté usted, su cényuge o dependiente enumerado en la seccion 2 inscrito en Medicare? [JNO []SI De ser Si, adjunte una copia de la(s) tarjeta(s) de Medicare

[ Trabajando []Retirado [J Menos de 65 [] ESRD (Fin de etapa de enfermedad renal)

He leido y entiendo las condiciones gue se encuentran en la pagina 1 de este formulario.

Firma del suscriptor

SEC. 4| SECCION 3

Fecha de Firma

Observaciones

| | FIRMA |OTRACOBERTURA |

SOLO PARA USO DEL GRUPO - TILDAR Y COMPLETAR LOS RECUADROS APROPIADOS

segun Ley(es) MSP

Grupo / Sufijo o Identificaciéon de BSN /Identifi. de Subgrupo |Cédigo Servicio BCBSM/Iden. Clase BCN| Badge Identi. # Empleado Nombre del Grupo Firma del Representante del Grupo Fecha
COBERTURA/PLAN: | Plan Blue Care Network :  [] Médico ORx [JAudicion [ Vision [J Dental Cobertura BCBSM : [ Tradicional/CMM JPOs OPPO [J Sélo Dental [JSélo Visién

o Fecha de Vigencia: Fecha de Contratacién o [JNuevo [ Tiempo Parcial [ Horista [ Retirado [ Inscripcion Abierta [J Regreso al trabajo después de paro involuntario (Layoff)
o INSCRIPCION: Estado de Tiempo Completo L, X . L . L L
=) [J Recontratacion [JTiempo Completo [JAsalariado [ Cényuge Sobreviviente  []Evento de Habilitacion HIPPA (describir el evento)
o
(O] Fecha de Vigencia: [J Casamiento [ Tarjeta de Identificacion Duplicada [J Cambio de Nombre [J Cambio de Domicilio
d RAZON DEL [1 Dependiente(s) [J Pérdida de Cobertura (Se necesita [ Cambio de PCP
[a) CAMBIO: [J FCR/DCCR Certificado de Cobertura Verosimil) [ Evento de Habilitacion HIPPA (describir el evento):
8 [ Transferencia
2 3 -
< Ultima Fecha de Cobertura: [ Contrato RAZON: [J COBRA [ Dependiente Mayor de Edad [1Dej6 Empleo
EE CANCELACION O C_ényuge ) O Divo_rcio [ Fallecimiento [Jotro
a DE COBERTURA: [ Lista de Dependiente(s) [J Retirado [ Otro Seguro
o
(7)) INSCRIPCION Fecha de Habilitacién Original: [ Terminacion [ Paro Involuntario (Layoff) [ Divorcio / Separacién Legal

COBRA: CJReduccién de Horas [ Suscriptor Fallecido [JPérdida de Estado de Dependiente # de Contrato Previo:

Fecha de Vigencia:
ESTADO DE 9 [ Medicare, Cobertura Primaria [J BCBSM/BCN, Cobertura Primaria
MEDICARE:

segun Ley(es) MSP Favor adjuntar una copia de la(s) tarjeta(s) de Medicare
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