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Formulario de Modificacion

Nombre del empleado Fecha de nacimiento / /

Nro. de suscriptor Nro. de Seguro Social - -

A. MODIFICACION DE LA INFORMACION DEL EMPLEADO

Nueva direccién postal y nuevo nro. de teléfono

Direccion comercial Ciudad Estado
Codigo postal Nro. de teléfono ( )
Cambio de nombre: De A

B. ANADIR O ELIMINAR MIEMBROS DE LA FAMILIA

FECHA DE
CAMBIO PLAN (APELUD’:ONTNBERRE INICIAL) SE}FO NACIMIENTO NUMERS%glEAiFGURO MoTIvo
) - (MM/DD/AA)
- O Medica Fecha effectiva de cambio / /
Aadir Se requiere firma (ver seccion 3) ! !
Cényuge Q Dental q ) ) a Matrimonio
Q Eliminar Q Pérdida de otra cobertura®  Q Divorcio
O Eyewear Q Obtuvo otra cobertura Q Fallecimiento
O Medica Fecha effectiva de cambio / /
. Q Anadir Q Divorcio! Q Matrimonio
Hijo Qo O Dental Q Orden judicial? O Recién nacido
iminar 0 Eyewear Q Pérdida de otra cobertura® a Adop;'\évn
O Obtuvo otra cobertura Q Fallecimiento
O Médica Fecha effectiva de cambio /. /
. Q Anadir Q Divorcio’ Q Matrimonio
Hijo Qe 0 Dental Q Orden judicial? Q Recién nacido
fminar O Eyewear O Pérdida de otra cobertura® a Adopq()h
QO Obtuvo otra cobertura Q Fallecimiento
O Medica Fechg effgctlva de cambio / ‘ /
B Q Anadir Q Divorcio' Q Matrimonio
Hijo Qe O Dental QO Orden judicial? 0O Recién nacido
fminar Q Eyewear O Pérdida de otra cobertura® O Adopcion
0 Obtuvo otra cobertura Q Fallecimiento

NOTAS: Debe presentar a SelectHealth una prueba de cobertura anterior dentro de los 60 dias.

1. Si usted realiza una modificacion, debido a un divorcio, debe adjuntar a este Formulario de Modificacidén una copia de la sentencia de divorcio. Debe incluir la primera
pagina de la sentencia, la pagina donde aparecen las firmas y cualquier otra parte donde se especifiquen las responsabilidades de cobertura para dependientes.

2. Si afade a un dependiente debido a una orden judicial o administrativa, adjunte a este formulario una copia.
3. Si realiza una modificacion debido a la pérdida de otra cobertura, complete la siguiente informacion:

Aseguradora Fecha de inicio de la cobertura /. / Fecha de finalizacién de la cobertura /. /
*La ley Federal seccion 111 de Medicare, Medicaid, and SCHIP Acta de Extencion del 2007 require que SelectHelath obtenga esta informacion.

C. SUSPENSION DE BENEFICIOS MEDICOS Y/O DENTALES

Deseo cancelar mis beneficios. Margue todo lo que apliqué: O Médica Q1 Dental O Eyewear
Razon de cancelacion Fecha de cancelacion

Deseo cancelar los beneficios de mi conyuge o ex-conyuge. Marque todo lo que apliqué: Q Médica 0 Dental O Eyewear
Se require la firma del conyuge o del ex-conyuge o se debe adjuntar una copia de la sentencia de divorcio (consultar la Nota 1 arriba)
Firma del conyuge del suscriptor o del ex-conuyge Fecha / /

D. FIRMA DEL EMPLEADO

Firma del empleado Fecha / /

E. PARA USO DEL EMPLEADOR

Autorizacion del empleador Fecha / /.

Nombre de la empresa Nro. de grupo

Comentarios

Suspensién de beneficios médicos Licencia
O Fecha de finalizacion / /. QO Licencia por servicio militar activo /. /
Razon de cancelacion: @ Voluntario @ Tiempo parcial O Terminacion de empleo Cobertura se mantiene activa @ Si O No
QO Fecha de la pérdida del estado de elegibilidad / /. o ) .
Q Fecha de inicio de la licencia /. /.
QO Fecha de transferencia: )
Desde / / hasta / / Fecha estimada de regreso /. /.
O Fecha de jubilacion / / Cobertura se mantiene activa @ Si 0 No
QO Fecha de fallecimiento / / O Fecha de regreso de la licencia /. /.
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