A

TRUST FORMULARIO PARA SOLICITUD DE CAMBIO DE INSCRIPCION

Nombre del Grupo: Numero del Grupo: Division: Fecha de Vigencia del Cambio:
Indique el Tipo de Cambio a Continuacion

| NOMBRE - Si su nombre ha cambiado, por favor indique su NOMBRE PREVIO para poder identificarle correctamente:

(NOMBRE PREVIO)
| ANADIR DEPENDIENTE [ ] ABANDONAR COBERTURA (complete la exencion al dorso)
| CANCELAR DEPENDIENTE (complete la exencién al dorso) CAMBIAR BENEFICIARIO [ | CAMBIO DE NOMBRE

INFORMACION DEL EMPLEADO (REQUERIDA):

Apellido del Empleado Nombre del Empleado Nimero de Seguro Social

Direccion Ciudad Estad | Cddigo postal Teléfono

CAMBIAR MI BENEFICIARIO (para planes con seguro de vida) Adjunte una hoja separada, si es necesario:
Apellido, Nombre Relaciéon Fecha de Nacimiento Direcciéon Completa / Nimero Telefonico

CAMBIAR MI INSCRIPCION COMO SE INDICA A CONTINUACION (POR FAVOR COMPLETE TODA LA SECCION):

. . . . . Fech < .
Apellido, Nombre, Inicial Sexo| Numero de Seguro Social echa de Relacion ANADIR |CANCELAR

Nacimiento

Todo nifio en la lista de arriba debe ser: 1.) su hijo legitimo o natural o hijo adoptado legalmente o 2.) Su hijastro o cualquier otro hijo que resida
permanentemente en su vivienda y satisfaga la definicion de dependiente como aparece en el Documento Sumario del Plan de TPM.

Si su hijo dependiente tiene mas de 19 afios, ;es él o ella estudiante a tiempo completo? [ Si [J No. En caso afirmativo, por favor indique el
nombre de la escuela:

MOTIVO PARA ANADIR/CAMBIAR (indique debajo) FECHA DEL EVENTO. MOTIVO PARA CANCELAR (indique debajo) FECHA DEL EVENTO

Recién Nacido DOB Ya No Es Estudiante a Tiempo Completo
Adopcion / Orden Judicial (adjunte prueba) Divorcio o separacion legal (marque con un circulo)
Matrimonio (se requiere la fecha del Matrimonio) Con Anticipacion al Divorcio
Otra: Dependientes no Elegibles

Motivo:

Dependiente de 19 0 mas Afios que Regresa a la
Escuela (Fecha en que se inician las clases)

Pérdida de Otra Cobertura: Abandonar la Cobertura: (Debe completar la
(Motivo para la pérdida de cobertura): exencion al dorso de este formulario para toda
(Debe proporcionar Certificado de Cobertura Acreditable.) persona cubierta, incluyendo el motivo.)

Otra Informacion de Seguro e Informacion de Cobertura Acreditable Requerida:

. Tiene usted o algiin miembro inscrito de su familia alguna OTRA cobertura que conservara ademas de esta cobertura? _ Si  NO
* EN CASO AFIRMATIVO, por favor indique el nombre de cada persona cubierta, el Nombre del otro Plan, Direccion, y Teléfono:

Por favor incluya una copia de su Certificado de Cobertura Acreditable de su empleador o seguro previo mostrando la fecha de vigencia y la fecha de
terminacion, si se aplica. *

COMPRENDO que proporcionar informacion inexacta o incorrecta a cualquiera de las preguntas de este Formulario de Inscripcion puede considerarse como fraude del cuidado
de la salud. RECONOZCO haber recibido la declaracion de Derechos de Portabilidad de la HIPAA que me fue entregada con este formulario.

Firma del Empleado (requerida) Fecha (requerida)
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FORMULARIO DE EXENCION DEL SEGURO MEDICO

(Complete la Exencion sdlo si esta renunciando a la cobertura para usted y/o cualquier dependiente)

NOMBRE DEL GRUPO O EMPLEADOR: NUMERO DE GRUPO

NOMBRE DEL EMPLEADO: (APELLIDO) (NOMBRE) (INICIAL) | NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

Renuncio a inscribirme en cobertura de salud para:

O MiMismo O Mi Esposo(a) Motivo de la Exencion: O la existencia de otra cobertura
O My Hijo(s) Dependiente(s) (por favor enumere) O otro motivo (explique)

1. 2.

3. 4.

5. 6.

Comprendo que esta exencion de cobertura puede afectar la capacidad de cada persona enumerada arriba de obtener cobertura en el futuro.
Especificamente, durante los “Periodos de Inscripcion Especial” pertinentes, cada persona enumerada arriba puede ser considerada como un(a)
Afiliado(a) Tardio(a), y puede estar sujeta a un periodo de exclusion de hasta dieciocho (18) meses [12 meses para los empleadores con domicilio en
Oregon, 3 meses para empleadores con domicilio en Washington con 51 o mas empleados, 9 meses para empleadores con domicilio en Washington con
menos de 51 empleados] para cualquier condicion preexistente, del modo en el que el término se define en la Ley Federal (HIPAA).

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA DE LA FIRMA

FIRMA DEL(LA) ESPOSO(A) FECHA DE LA FIRMA

(Si el(la) Esposo(a) esta renunciando a la cobertura)
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