
TARJETADE INSCRIPCl6N DE PLAN DE SALUD AUTOFINANCIADO DE EMPLEADO 

Puede ser Photocopied o duplicado para su uso. Por favor complete en tinta e iniclal las modificaciones. 
SECCl6N 1 INFORMACl6N DE EMPLEADOS -

NOMBRE Y APELUDOS DEL EMPLEAOO EST ADO CIV!L Almirante 

UTILIZAR S6L0 
DIRECCl6N DE LA RESIDENCIA CIUDAD I ESTADO ZIP CASO NO. 

NUMERO de tel81ono (induya c6digo de area) Mejor tiempo en contacto con (sl se reqi,jere infonnaci6n adidonal por adrrinistrador) NO. DE EMPLEADO 

FECHA cornanz6 a tiempo cofl1'.)leto {mmlddlaa) 
I 

NOMERO DE SEGURO SOCIAL CLASE 

EMPLEADO POf� TELEFONO de empleador (induya c6digo NO, PROM. HORAS FECHA DE VIGENCIA 
de area) TRA8AJ6 SEMANALMENTE 

UBICAC!6N DEL EMPLEADOR- DIRECCl6N I CIUDAD ESTADO I ZIP DCC 
Si□NO□ 

OCUPACl6N Y DEBERES CUP48 
Si□NO□ 

DATE 

CUP40 
□Yo soy 0 no me un duer'io, socio o Director Corporativo Sl□NO□ 

me estoy inscribiendo para (marque uno):OS61o a uno mismo 0 Ser c6nyuge y D Yo y menores D uno mismo, la SALUD 

esposa e hijo (s) SIONOO 

RENUNCIA DEPENDIENTE 
Si tiene dependientes (c6nyuge o hijos) y no esta inscribiendo a� ellos, por favor complete lo siguiente: 
No estoy inscribiendo mi (cheque uno o ambos): 0 C6nyuge O menores (marque uno) 
Porque: 0 Cubierto par otro plan de salud de grupo/individual. □ otros (explicar) 

Entiendo que tengo el derecho de inscribir a mis dependientes en este momenta. Yo estoy vo!untariamente negarse a inscribir a mis 
dependientes y no han sido inducidos o presionados par algulen a declinar tal cobertura. Yo entiendo que, si no inscribo a mis 
dependientes en este momento y no tiene otra cobertura de ca!ificaci6n, su derecho a inscribirse en el futuro puede ser restringida, 
con una fecha tardla o un largo perfodo de limitaci6n de condici6n preexistente_ 

INFORMACION del participante completo para cada persona a ser matriculados (uttlice la hoja adicional si es USO DE ADM. necesario). 

N0MBRES DE LOS RELACl6N SEX0 ALTURA PESO Fecha de NUMER0DE 
MUW MHX LAT D& PXT PART!CIPANTES nacimiento SEGUR0 SOCIAL R 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

SECCION 2 - COBERTURA PREVIA DE CREDITO 



Se usted o sus dependientes han cubierto bajo cualquier plan de beneficios de salud en los Ultimos 90 dlas? ... □ SI □

..... NO 
En caso afirmativo, establecer credito cobertura previa, proporcione la siguiente informaci6n en todas las coberturas vigentes en 
los Ultimas 12 meses (la mayoria de esta informaci6n puede obtenerse de su plan de beneficios actual tarjeta de identificaci6n): 

Tipo de cobertura D Medicos integrales O Otros (sfivase proporcionar copia de !os beneficios def plan o programa de beneficios) 

Nombre de! Pfan de sa!ud de sa!ud Plan_ (nUmero de telElfono ) _______ _ 

Fecha de vigencia de !a anterior Coverage_ terminaci6n Date_ Raz6n de 

cobertura Tennination ____ _ 

Plan tipo O Empleador patrocinado par el emp!eador Name_ polftica/CERT Number_ 

□ lndividualP61iza/Number_

Cobertura era para (marque todas las que correspondan); D Self D Spouse_□ Nilles 

Prueba de cobertura es necesaria si fa cobertura previa es distinta al plan de su empleador actual. Por favor nos proporciona una copia de su 
certificado de cobertura acreditable proporcionada por el plan de safud u otra documentaci6n adecuada. Si es de cobertura para sf mismo o a 
un dependiente de una fuente diferente por favor documento sob re una hoja de papel por separado y adjunte. 

SECCION 3 - INFORMACION MEDICA 
Proporcione detalles para cualquier respuesta "Si" a continuaci6n 

1. En los Llltimos 5 aiios, usted o alguien inscribiendo para cobertura ten!a un diagn6stico de o consulta, tratamiento
o medicamentos para:

Si NO Si NO 
....... Cerebra o sistema nervioso ... □ D Diabetes o azUcar en la orina ... D D 
... Trastorno endocrino o suprarrenal. .. D □ digestive o trastorno Gastrointestinal .. 0 0 
... Higado, pancreas o riii6n ... D D mama u 6rganos reproductivos ... D □
. Presi6n de sangre anormal. .. D D Desordenes autoinmunes ... □ D 

.. Coraz6n o sistema circulatorio ... □ □ trastornos de vuelta o la columna .. □ □ 

... Dolor en el pecho o un accidents cerebrovascular ... □ □ la artritis reumatoide .. □ □ 

__ Blood Disorder. ................ ·--···· .................................... □ □ enfisema, Tuberculosis, cr6nica 
... Los vasos linfaticos o glandu!as ... O □ La enfermedad pu!monar obstructiva ... D □
... Cirrosis o Hepatitis ... □ D esclerosis mUltiple o Fibrosis qufstica ... □ D 
... La leucemia o la enfermedad de Hodgkin de ... □ □ pie I o enfermedad del colageno .. □ □ 

... Cancer (excluyendo el Carcinoma de celulas basales) ... □ □ enfermedad de los musculos . .  □ □ 

2. En !os Llltimos 5 alios, tiene cualquiera inscribiendo para cobertura diagnosticado como teniendo o tratado para el ser humane
infecci6n del virus (VIH) de inmunodeficiencia, cualquier otro sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o
SIDA relacionados con 
condici6n compleja de (ARC), perdida de peso significativa, fatiga cr6nica, diarrea, sudoraci6n nocturna o 
agrandamiento de las glandulas? ... □Si□NO 

3. Esta usted o cualquier dependiente (ya sea con cobertura o no) cirugia actualmente embarazada o anticipaci6n, o alguien
esta inscribiendo para la cobertura de movilidad, restringida o incapaz de reallzar las actividades normales del diario
living and se!f 
care? .... 
□Si□NO

4. Durante los Ultimos 5 aiios, tiene alguien inscribiendo para cobertura visit6 un medico, ten fa una consulta mSdica,
had surgery, or been hospitalized? . .
□Sl□NO 

5. Listed o cualquier dependiente de matriculas para cobertura actua!mente tomando medicamento? .. OSl□NO
6. Para cualquier persona con cobertura,hay alguna condici6n mSdica existente o problema (incluyendo cualquier

L,no diagnostlcado sfntomas) en este formulario de inscripci6n no que se divulgaron lo contrario? Si respuesta es "sf",



Persona 

provide details below. 

□Si□NO
Uti!ice este espacio para dar informaci6n a cua!quier respuesta "Si" a las preguntas 1 a 6. Utilice una hoja por 
separado si se necesita espacio adicional; signo 
y adjunte p8.ginas adicionales. Si toma el medicamento para la presi6n arterial a!ta, par favor inc!uya sus pasados 

!ecturas de la oresi6n arterial 3
Condici6n medica o 

Fechas de Los 
Estado de Enumere cualquier tratamiento, cirug!a o 

Raz6n especrfica para el medicamentos 
tratamiento 

Tratamiento y las dosis 
recuperaci6n cirug!a prevista para esta condlci6n. 





recopilar informaci6n personal de terceros; 2) Dicha informaci6n, asi como otra informaci6n privi!egiada a personal 
recogidas por el plan de salud o su representante legal puede ser en algunos cases, segun lo prescrito por la ley, 
divulgada a terceros sin su autorizaci6n previa; 3) Usted tiene e! derecho de acceso y rectificaci6n de la informaci6n 
recogida; 4) Su derecho de acceso no incluye cualquier informaci6n que se relaciona y se recoge en conexi6n con, 
o en anticipaci6n razonab!e de, demanda o procedimiento civil o penal; 5) Nosotros le proporcionaremos un aviso
mas detallado de !as practicas de informaci6n bajo petici6n. 
Autorizaci6n para la divulgaci6n de informaci6n: autorizo la divulgaci6n de toda !a informaci6n personal no 
pUb!ica e informaci6n de salud protegida identificable individualmente para mi (y mis dependientes), incluyendo pero 
no limitado a la situaci6n laboral, otro plan de cobertura de salud, diagn6stico, pron6stico, tratamiento medico o 
cuidado, en su case y condiciones fisicas o menta!es (incluyendo la dependencia de alcohol o drogas), por cualquier 
medico, medico, hospital, otro m8dica re!acionada con la instalaci6n, compariia de seguros, plan de empleador a 
beneficio tener dicha informaci6n, para el plan de salud o su representante legal, agente o proveedor, con el fin de 
proceso de inscripci6n y reclamaciones. Reconocen y aceptan que esta autorizaci6n sera valida durante dos 2 arias;
que yo puedo revocar par escrito en cualquier momenta; que puedo pedir una copia de esta autorizaci6n; esa 
inscripci6n, pero no la tramitaci6n de las solicitudes, esta condicionada en mi firma esta autorizaci6n; que esta 
autorizaci6n se utilizara coma su propio documento, independiente de ta inscripci6n; que una copia de esta 
autorizaci6n sera tan v8.lida coma la original; que cua!quier documentaci6n o informaci6n revelada en virtud de esta 
autorlzaci6n puede ser noautorizada y ya no puede ser cublerta par las leyes de prlvacidad federa!es o estatales; y 
que tengo autoridad para actuar coma representante personal de mis dependientes (si esta solicitando cobertura de 
dependientes). 

Firma del empleadoX 
--------------

Date.�-���-�����-��--�----
Capias electr6nicas de la tarjeta de inscripci6n par fax, carreo electr6nica u atros medias e!ectr6nicos se cansiderara un original. 

DEVOLVER la tarjeta de inscripci6n a la gesti6n de Montgomery: 
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