BluegrassFamily Health

Mande por correo o fax a - Attn:Eligibility
651 Perimeter Drive, Ste 300 Teléfono  (859) 269-4475 To be completed by employer
Lexington, KY 40517 Fax (859) 335-3721 Group # Sub G #
p ub Group
FORMA DE ELECIONES/CAMBIOS Grupos de 2-50 personas
Num. de Seguro Social/ Num. de Miembro Apellido del empleado Nombre, inicial Fecha de nacimiento (MM/DD/AA) Sexo Group Name
Direccién Ciudad Estado ZIP Condado Hire Date
Teléfono (en casa) Teléfono (en el trabajo) Estado matrimonial Effective Date of Enrollment/Change
O Soltero/a O Casado/a O Divorciado/a [ Viudo/a
Tipo de contrato Jubilado Incapacitado Correo electrénico
O Empleado O Empleado/Esposo O Empleado/Hijos O Familia OSi ONo O Si O No

O REGISTRAR O CANCELAR O CAMBIAR

_Inscripei6n abierta ___ Inscripcién abierta Afadir dependiente(s) Soltar Dependiente(s) General

___ Empleado nuevo L, L. . .. .

R ___ Terminacién de empleo ___Inscripcién abierta ___ Inscripcion abierta _ Nombre

___Re-emplear
* ___ Perdida de otra protecci6n * ___ Evento calificando ____Recién nacido *___ Divorcio ___Direccién

___COBRA ___Termino COBRA * _ Matrimonio *___ Obtuvo otra proteccion __ Teléfono

fecha original deinicio: ____ Otro: * ___ Perdi6 otra proteccion __ Subié limite de edad ___ Otro:
nimero de meses elegible (marque uno) - ’ % Adoncién Otro:
18 29 36 — AP — e

*Favor de incluir documentos relevantes — Oror
Personas para proteger — Lista su esposo y/o dependientes para proteger. Use forma separada para dependientes adicionales.
PARA DEPENDIENTES DE 19 ANOS O MAS, FAVOR DE PROVER PRUEBA DE QUE SEAN ALUMNOS DE JORNADA COMPLETA.

Anadir (A) Relacién de . .. Fecha de nacimiento Sexo . . . .
Descontinuar (0) | dependientes elegibles Nombre Completo (Apellido, Nombre, Inicial) MM/DD/AA M) (F) Numero de Seguro Social/Nimero de Miembro

A D Esposo/a

A D Hijo 1

A D Hijo 2

A D Hijo 3

Proteccién anterior (Esta seccién se tiene que completar)
(Ha Ud. o cualquier dependiente sido protegido por otro plan de seguro de salud en cualquier momento durante los tltimos 12 meses? O S{
a.  Nombre de la persona protegida

O No
Nombre de Empleador Anterior que proveia proteccion

b.  Tipo de contrato: [ Empleado
c.  Nombre de compaiiia de seguro

0O Empleado/Esposo 00 Empleado/Hijo(s) 0 Familia

Fecha vigente Fecha de termincion

Otra proteccion de salud (Esta seccién se tiene que completar)
(Estd empleado su esposo/a? [JSi [OINo Empleador
¢Sera Ud. o cualquier otro miembro de su familia protegido por otro plan de seguro de salud? [ Si

Si respondi6 SI, lista por favor los nombres de las personas protegidas

ONo

Nombre de compaiifa de seguro Numero de pdliza Fecha vigente

Nimero de teléfono

;Incluye este plan un beneficio de prescripciones? [Si [ No

Términos y condiciones:

A. Yo entiendo que soy responsable por reportar prontamente a mi empleador cualquier cambio de mi estado matrimonial, mi nimero de dependientes elegibles o cambio de me residencia.

B. Yo, por el presente, autorizo cualquier hospital, médico, cirujano o farmacdlogo a proveer cualquiera informacién pedido por Bluegrass Family Health Inc. con respeto a cualquiera peticién de provision por parte de mi o un
dependiente protegido. Una fotocopia de esta autorizacion se considerard igual a la original. Esta autorizacion no es igual a una autorizaciéon HIPAA.

C. Yo consiento que cualquier beneficio pagable por mi parte bajo el Group Medical Benefits Plan de mi empleador se puede pagar directamente al proveedor de tratamiento.

D. Yo entiendo y consiento que no beneficio serd vigente hasta que esta forma se aprueba por Bluegrass Family Health Inc. Al aceptar esta forma, Bluegrass Family Health Inc. me emitira tarjeta(s) de indentificacion tan

pronto como sea posible.

E. Yo autorizo a mi empleador a hacer las necesarias deducciones de mi pago o cualquiera anualidad de deshabilitad o jubilacion que me pertenezca bajo cualquier plan de grupo proveido por mi empleador mientras estoy

registrado en Bluegrass Family Health Inc. hasta que yo renuncio esta autorizacién por escrito.

F. Yo entiendo que me debo de estar trabajando activamente en el dia vigente de proteccion, o el dia vigente serd el dia en que vuelvo a trabajar, con excepcion de que mi ausencia sea por causa de una condicion medical.

Firma del empleado Fecha
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