
SECCIÓN I: INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR

Nombre del empleador: Emplazamiento (si hay más que uno):

Solicitante / Información Médica Renuncia de Cobertura (rellene secciones I, II y III SOLO y firme)
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Numero del Grupo

F O R M U L A R I O D E I N S C R I P C I Ó N / I N F O R M A C I Ó N M É D I C A Y R E N U N C I A

Por favor rellene este formulario en tinta negra y escriba en letra legible.

Soltero Casado M F

- -

SECCIÓN II: INFORMACIÓN DEL EMPLEADO

Número de seguro social del solicitante

Apellido: Nombre: Inicial del Segundo
nombre:

Dirección: Ciudad: Estado: Código Postal:

Teléfono: Altura: Peso:

Fecha de contración para jornada completa: Promedio de horas Trabajadas por semana: Ocupación:

Dirección de correo electrónico: Fecha de nacimiento: / /

Fecha de vigencia de cobertura (si solicita después de la fecha de inscripción abierta):

Firma del solicitante : Fecha:

SECCIÓN III: RENUNCIA DE COBERTURA (RELLENE ESTA SECCIÓN SI TAN SÓLO RENUNCIE LA COBERTURA)

1. Renuncio cobertura médical para: mí (incluyendo mi cónyuge y mis hijos) mi cónyuge mis hijo(s)

2. Razón de renunciar cobertura: Cubierto debajo del plan de mi cónyuge / padres

No estoy interesada, no tengo otro tipo de cobetura

Cubierto bajo otro plan medico

Si renuncio cobertura para mí y/o mis dependientes (incluyendo mi cónyuge) por tener otro seguro, en el futuro puedo solicitar inscripción en

este Plan para mí y/o mis dependientes, a condición de que solicite la inscripción dentro de 31 días después de la otra cobertura termine por

pérdida involuntaria de cobertura (divorcio, muerte, separación legal, terminación del empleo, reducción in las horas de empleo). Además, si

tenga un dependiente nuevo como consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopción, o puesto en adopción, puedo solicitar inscripción para

mí y/o mis dependientes, a condición de que solicite la inscripción dentro de 31 días después de la fecha del suceso. Adicionalmente, entien-

do que si este formulario sea sometido después del periodo de inscripción, y mi empleador ha escogido cubrir solicitantes tardes, una lim-

itación más larga se puede aplicar a preexistencias estipuladas en este contrato, aunque esté aceptado por la cobertura.

Legal Name: Independent Retailers Benefit Trust
Version: Advantage Care / E&WMed / 06.08

Submit to:

Affinity Benefit Services
1300 Jefferson Street
Suite 206
Des Plaines, IL 60016

p 866.641.8836
f 866.524.1412



1. ¿Algún miembro de la familia cubierto en el Plan vive en otro domicilio? Sí No

Si conteste que sí, por favor provea documentación legal, nombre y dirección:

2. Enumere los miembros de la familia cubiertos por Medicaid y la respectiva fecha de vigencia:

3. Enumere los miembros de la familia cubiertos por Medicare y la respectiva fecha de vigencia:

4. Si está cubierto por Medicare, ¿está cubierto por: Sección A? Sí No Sección B? Sí No

5. Enumere los miembros de la familia discapacitados y cubiertos por el Plan:

6. ¿Algún miembro de la familia desea conservar otra cobertura médica además de la que brinda este Plan? Sí No

Si conteste que sí, nombre a estos miembros de la familia:

7. Provea el nombre del seguro y la póliza de seguros:

SECCIÓN VI: INFORMACIÓN DE COBERTURA MÉDICA/DENTAL PREVIO
¡IMPORTANTE! PUEDE SER ELEGIBLE PARA CRÉDITO POR LIMITACIÓN DE PREEXISTENCIA. LA FALTA DE PROVEER LA INFORMACIÓN SIGUIENTE PUEDE RESULTAR EN
REDUCCIÓN O RETRASO EN EL PAGO DE BENEFICIOS.
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SECCIÓN V: INFORMACIÓN DE LA FAMILIA (por favor rellene esta sección para cada persona involucrada)

Nombre Sexo Fecha de Estudiante a tiempo Altura Peso Número de
nacimiento completo* Seguro Social

Cónyuge: M / F / / Sí / No / /

Hijo/a: M / F / / Sí / No / /

Hijo/a: M / F / / Sí / No / /

Hijo/a: M / F / / Sí / No / /

Hijo/a: M / F / / Sí / No / /

*Estudiantes a tiempo completo de 19 - 23 años de edad están requeridos hacer 12 créditos por semestre. Se requiere certificación de un universidad acredita.

1. Usted y/o algún dependiente que solicita la cobertura, ¿han sido cubiertos por el Plan médico de este empleador? Sí No

Si conteste que sí: más que 12 meses consecutivos menos que 12 meses consecutivos. Indique la fecha de vigencia / /

2. Usted y/o algún dependiente que solicita la cobertura, ¿han sido cubiertos por algún Plan médico distinto del Plan que ofrece

este empleador? Sí No

Si conteste que sí, por favor adjunte certificado(s) de cobertura atribuible.

Tipo de Plan: Plan de empleador de cónyuge Plan previo de este empleador Póliza individua Otro:

Nombre de Compañía de Seguro: Fecha de vigencia: / /

Razón por terminación: Fecha de terminación: / /

SECCIÓN IV: SELECCIÓN DE COBERTURA (sujetado a las opciones del plan seleccionadas por su empleador)

Seguro Médico

Empleado Sólo Empleado y Cónyuge Empleado e hijo(s) Empleado y familia

SECCIÓN VII: INFORMACIÓN MÉDICA (provea detalles para cualquier pregunta que conteste que sí)

Preguntas 1 y 2 deben ser contestadas para empleado, cónyuge, y dependientes solicitando cobertura.

1. ¿Ha sido Usted o cualquier de sus dependientes diagnosticado o tratado por alguno de los siguientes a cualquier tiempo dentro de

los últimos 5 años?

a. ¿Trastorno arterial o circulatorio? Sí No

b. ¿Insuficiencia cardíaca? Mild Moderate Severe Sí No



c. ¿Presión arterial alta? Mild Moderate Severe Sí No

d. ¿Hipertensión arterial? Mild Moderate Severe Sí No

e. ¿Derrame cerebral o enfermedad neurológica? Sí No

f. ¿Cáncer o enfisema? Sí No

g. ¿Diabetes Tipo I o Tipo II, o insuficiencia renal? Sí No

h. ¿Trastorno mental o emocional, alcoholismo o abuso de drogas? Sí No

i. ¿Condición relacionada con el SIDA o trastorno del sistema inmunológico? Sí No

j. ¿Marcas de nacimiento? Sí No

Pregunta Nombre Enfermedad / Discapacidad Fechas de Tratamiento
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2. ¿Usted o cualquier de sus dependientes (cónyuge y/o hijos):

a. contempla cirugía u hospitalización, análisis, o procedimientos diagnósticos para cualquier preexistencia? Sí No

b. embarazada? Si, si, fecha de nacimiento. Sí No

c. toma algún medicamento recetado? Sí No

d. toma algún medicamento inyectable? Sí No

e. reciben actualmente un tratamiento por alguna condición no incluida en la lista más arriba? Sí No

3. Tratamientos médicos recientes:

Durante los últimos 12 meses, ¿Usted o cualquier de sus dependientes ha recibido, o ha sido aconsejado o recomendado análisis

diagnostico, hospitalización, o cirugía? Ha recibido consultas médicas o quirúrgicas, o tratamientos para cualquier de las

condiciones (incluyendo medicamentos, terapia o consejo psicológico), o ha sido notificado de algún resultado anormal del análisis

diagnostico o laboratorio? Sí No

4. ¿Usted o cualquier de sus dependientes está concertado o está esperando los resultados de algún análisis diagnostico, biopsia,

procedimiento, o análisis laboratorio? Sí No

5. ¿Entiendo y convengo que todas las preguntas antedichas se deben contesta totalmente y verazmente y que cualquier información

adicional se debe proporcionar abajo: Sí No

6. ¿Entiendo y convengo que falta de contestar a estas preguntas totalmente y verazmente puede dar lugar a la perdida de covertura para

cualquier persona o todas las personas incluidas en este formulario: Sí No

Medicamentos (frecuencia y dosis) / Tratamiento
(diagnóstico y pronóstico) / Cirugía / Médico a cargo del tratamiento

Provea detalles para cualquier de las preguntas más arriba que conteste que sí.
(Si necesite más espacio, por favor adjunte una hoja de papel adicional, fírmelo, y féchelo.)
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Por firmar abajo, entiendo y estoy de acuerdo que se requiere que conteste todas las preguntas más arriba por completo y con honestidad y

que tenga que proveer cualquier información adicional, y que la falta de contestar a estas preguntas por completo y con honestidad pueda

resultar en la pérdida de cobertura para cualquier persona incluida en esta solicitud.

Se requiere la firma - Consentimiento / Autorización del Empleado para Divulgar Información Médica

Entiendo que las respuestas precedentes serán la base para que el Plan emita una Descripción Sumaria del Plan. Manifiesto que todas

las declaraciones contenidas en este formulario entero son verdaderas y correctas y que no se ha retenido ni omitido ningún dato sustancial.

Comprendo y acepto que el administrador del plan no queda obligado por ninguna declaración realizada ni por un representante ni a un representante

salvo que se estipule en este formulario. Acepto que la cobertura no será vigente hasta la fecha especificada por el administrador del plan.

Por la presente, solicito la participación en el Plan para mí y para mis dependientes mencionadas más arriba. Para asistir al administrador

del Plan en la determinación de mi cobertura atribuible, autorizo a cualquier compañía de seguros, administrador tercero u otro operador autorizado,

a entregar al administrador del Plan los certificados de cobertura atribuible y toda información pertinente. Por la presente, autorizo cualquier médico,

profesional independiente, hospital, clínica, facilidad administrativa para veteranos, otra facilidad médica o relacionada con asuntos médicos, compañía

de seguros o reaseguros o entidad de informes al consumidor, que tiene información disponible en cuanto a diagnostico, tratamiento y prognosis

con respecto a cualquier condición física o mental, incluyendo al abuso de drogas o alcohol, y/o tratamiento de mí mismo o de mis hijos menores

de edad y otra información no médica de mí mismo o de mis hijos menores de edad, a entregar al administrador del Plan todo y cualquier información

tal fin. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta autorización en cualquier momento. Acepto que una fotocopia de esta autorización

tendrá tanta validez como el original y que esta autorización será válida por 2 años y medio a partir de la fecha consignada más abajo. Entiendo

que la información obtenida a través de esta autorización puede ser utilizada por el administrador del Plan para asegurar los beneficios médicos.

No se entregará ninguna información obtenida a ninguna persona u organización, salvo a compañías de reaseguro u otras personas u

organizaciones que presten servicios comerciales o legales relacionados con mi inscripción en la cobertura médica, para cualquier demanda, para

el objetivo de administración médica o si lo exigiese la ley o conforme a lo que yo pudiese autorizar posteriormente.

Firma del solicitante: Fecha:

Firma de cónyuge: Ciudad y Estado:

Nombre del Médico: Teléfono del Médico: Dirección:

Nombre del Médico: Teléfono del Médico: Dirección:

Cualquier persona que con el intento a defraudar o que sabe que él estå facilitando un acto fradulento contra un asegurador, somete una inscripción,
participacion, o otro formulario o archiva una demanda que contiene una declaración falsa o engañosa, la omisión material de la mala representacion
o del material comete un acto fradulento del sequro, que es un crimen, y sjeta a la persona a las penas civiles y criminales.

Firmando abajo, entiendo y convengo que toda las preguntas ante dichas se deben contestar totalmente y verazmente y que cualquier información adi-
cional debe ser proporcionado y que la falta de contestar estas preguntas totalmente y verazmenta puede dar lugar a la pérdida de covertura para
cualquier o todas las personas uncluidas en esta formulario.


