— FORMA DE APLICACION

INFORMACION DE EMPLEYADO

s e

Apelhcks Hambrr Hed Mo De Segurn
Fecta Englcada A peenpo domplen SEXDEA Frcha de nocsmesnra Estatzs De Merimonio lag barat trabajaran Suclda Anual
Mo Oa afa |SUFy Mes Dia afii ierumalmenie
DSoh-.-m []Culdn
_D_D1mrtmda D‘v‘ndn-'l
Dhismicitia Chudad Extadn Cihdigo Pastad
Ermpleyadata Olespacain Teléfona
Médicw Primaria Del Conlilo Clrodad Enabo

ESTATUS DE LA COBERTURA :
CONTROLE CLARAMENTE QUE COBERTURAS USTED ESTA ELIGIENDO
LISTA SOLAMENTE ESOS DEPENDIENTES QUE SE CUBRIRAN

Mota: Usted puede seleccionar solamente Ia cobertura de dependientes para las opeiones pars las cuales usted elipe converpe del

empleado
Virian Dental Medicn —|
EMPLEADO
ESPOSVA SEXOMA (MTF) Fecha de nasimacmin Meédico
Mez Dha afia |
wpelishs Hinree Media
Mido Depesclicniciy) SEXDVA [MUF) Fecha de nacrmenco Medico
S Dia Al
Apeltida Mambre hladi

= CERTIFICADOS DE LA COBERTURA ANTERIOR

LTuvieron wited o sus dependientes otra cobertura de seguro antes de este Aplicacidn? (s

D Mo Usted {v su familia) eseard supelo 3 una exclusion de condician preesistenie o menes aplbs
pusde esiar esiablecida goe usted (v 'su Amilia) kava estado cubmdo par otz coberiura de seguros pam menes de 12 meses v o ha experimentads una "épeca sin cobertdr  de 63 o ks dias

Para establecer este 2ies de cobermury. Por favor sujet esta forma 5i usted no ba recilida un Certificacitn ce cubrdo antedor 5i usted wo ah recibido un cenificada, deberia solicitar e I segus

de anles y mandsr b= a Benicomp promo, También tisnes la opertunidad de demastrar crédito de cobertir por ensefinds ot fech de rebevy neizlpor ensenando receta de pago, famma 'de EOR.
i}

LA OTRA COBERTURA MEDICO
oS OTRO REPORTAJE MEDICO PROVISTO PARA CUALGQUIER MIEMBRO de 12 FAMILIA? 0Si 0 No
(S1"51" el MIEMBRO dle la FAMILIA de |a LISTA Y el TIFO DE REPORTAIE) = '

|
Mombre del miembro de la familiz Tipo de cobertura Nombre De |a Compadiz De Sepuros |

INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Apedlida Mambre L]

Rebagion |

Braimszilio Cisdad Eitada

Codigo postal |

FIRM A FECHA

i [2vor complets)

DECLINACION DE LA COBERTURA

RNOTA. Listed debe terminar cxta secaim o unted dectina {n cobemusy para uxied |6 = saliera) o decling cobertura de fa famelin (4 evld casado)

P cxic medio sdisan e he rechazds ¢ TERILIE CAF3 M Fusera ¥ mi farmli (s aplicahlc) Darque yis, ifs nosoiros sRamed cutneria bajo el nguieme plan
Mombre del miembro de [ familia Mombre del ssegurador o del pairdn Entidad &-la cual se someten las demundas

54 usmed reckara ol ennolamsmo parm wsied Mmoo Tu dependienie lineluyenco & sy =2posn] por oiro repenaje de ssguro médico, sntances wied &n el Futum, 51 usted tiene 2 un dependsesic nseva como resuliads del
AN, neEmiens, sfpoidn o la colocackin para la sdopoice, ustcd puede emnlar 3 ustad smusma i am dependientes, con tal que usted demands enrlumisesn demaro e treinta { 30) diss dsipsaen del matrmoni,

HISETHE, sdapeiin o colocacion para b adopeion. S cmibsrgo. si wmed ne juede rovelar cuabquisr oo feguno medico que ustsd achaaiments tisne, chlonecs uted [y ya familiad na pucde ser elegible pars enfoly cuando ee
epoit e oy Lormmineda

FIRMA FECHA




