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FORMULARIO DE INSCRIPCION / CAMBIO
SOLAMENTE RECURSOS HUMANOS
Empleador NUmero de grupo
Fecha de entrada en vigencia Horas semanales del empleado Fecha de contratacion del empleado

Firma del empleador

INFORMACION DEL EMPLEADO

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Direccion postal
Ciudad Estado Cadigo postal Condado
Direccion fisica
Ciudad Estado Caodigo postal Condado
NuUmero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)
Estado civil [ Icasado [ Isoltero [_Ipivorciado [JViudo
Ocupacion Teléfono residencial Teléfono laboral
PLAN ELEG'DO *Direccién Gnicamente, sin apartados postales
HMO EPO PPO PPO con HSA*
Plan elegido Plan elegido Plan elegido Plan elegido

OTRA COBERTURA MEDICA

¢Usted o alguno de sus Dependientes enumerados en
la siguiente paginatiene seguro médico/de salud

(incluido Medicare/Medicaid)?
[si [ Ino

En caso afirmativo, proporcione una copia de su tarjeta de seguro (frente y dorso).

MOTIVO DEL CAMBIO

Nueva contratacion PT/FT

I Nombre O Reincorporacion
Eleccion anual Renuncia a la cobertura
D Recontratacion B Jubilado

O cosra (18-29-36) O Transferencia

Otro (si es otro, explique a D Direccion

continuacion)

Cambio de plan de a

TERMINACION DEL CONTRATO SOLAMENTE

El llenado de esta seccion finalizara la cobertura para el
asegurado y todos los dependientes.

Dej6 la compafiia I No elegible
Fallecido Insatisfecho
Mudanza D Otro (si es otro, explique a continuacion)

AGREGAR/ELIMINAR DEPENDIENTE
Matrimonio** Divorcio**
(] Nacimiento/Adopcién** [ otro*
Pérdida del estado de Orden judicial/Tutela legal**
dependiente** O Fallecido**
O pérdida del seguro**

**Adjunte la documentacién legal como prueba del acontecimiento.
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INFORMACION DEL MIEMBRO - COMPLETE CON INFORMACION NUEVA O MODIFICADA

EMPLEADO Accion [ Agregar [ IModificar [ Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo D Masculino DFemenino

Direccién de correo electrénico Médico de atencién primaria ((si es necesario)'

ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

CONYUGE Accién DAgregar DModificar “:‘Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaa:i\_):|

Sexo Masculino DFemenino ¢Reside con el empleado? Si |:| NO

Direccion de correo electrénico Médico de atencién primaria (si es necesario)’

ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

HIJO DEPENDIENTE (relacién) Accibn |:|Agregar |:| Modificar |:| Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre_
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa

Sexo Masculino |:|Femenino ¢ Reside con el empleado? Si |:| NO

Direccion de correo electrénico Médico de atencidn primaria (si es necesario)
ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

HIJO DEPENDIENTE (relacion) Accion DAgregar DModificar |:|Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre___
NuUmero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo Masculino |:|Femenin0 ¢Reside con el empleado? |:| Si |:| NO
Direccion de correo electrénico Médico de atencién primaria (si es necesario)t

ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

HIJO DEPENDIENTE (relacién) Accion DAgregar |:| Modificar |:| Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo Masculino |:|Femenino ¢Reside con el empleado? |:|Si |:| NO
Direccion de correo electrénico Médico de atencién primaria (si es necesario)

ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

HIJO DEPENDIENTE (relacion) Accién D Agregar ||:|M0dificar |:| Eliminar
Apellido** Nombre Inicial del segundo nombre
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo E Masculino DFemenino ¢ Reside con el empleado? |:| Si |:| NO
Direccion de correo electrénico Médico de atencion primaria (si es necesario)t

ESTE ESPACIO ES SOLO PARA USO DE HOMETOWN HEALTH

**Adjunte la documentacion legal como prueba de accién (agregar, cambiar o eliminar).
T Es responsabilidad del miembro verificar la disponibilidad del médico en su area.

RECONOCIMIENTO DE TERMINOS

Firma del empleado Fecha
Consulte la pagina siguiente
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RECONOCIMIENTO DE TERMINOS

Entiendo y acepto que, con la excepcion de los procedimientos de emergencia, todos los servicios deben realizarse por
parte de un proveedor participante de Hometown Health, o deben estar autorizados por adelantado por Hometown Health
para ser considerados para el pago a la tarifa dentro de la red. Pueden aplicarse requisitos adicionales. Consulte los
documentos del plan correspondientes para obtener detalles.

Entiendo que soy responsable de pagar cualquier deducible, copago y coseguro requerido directamente a los
proveedores de atencion médica al momento del servicio.

Acuerdo quedar obligado por todos los términos del plan conforme al cual solicito cobertura durante el tiempo que esté
cubierto por el plan.

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacion que se muestra en el anverso de este formulario es correcta.

He leido y entendido los términos de esta solicitud.

Mi firma en el anverso de este formulario constituye la aceptacion de los términos enumerados anteriormente.

Siglas clave de los tipos de plan

HMO (Health Maintenance Organization) Organizacion para el mantenimiento de la salud

EPO  (Exclusive Provider Organization) Organizacion de proveedores preferidos

PPO  (Preferred Provider Organization) Organizacion de proveedores preferidos

TPA  (Third Party Administrator for self-funded plan) Administrador externo para plan autofinanciado
HSA  (Health Savings Account) Cuenta de ahorros para gastos de salud

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Se completard anicamente cuando el solicitante no pueda llenar la solicitud
NOTA: El traductor debe tener 18 afios de edad o mas para traducir la solicitud en nombre del
solicitante

Yo, , lei y completé personalmente esta Solicitud

individual para el solicitante que se menciona a continuacion debido a lo siguiente:

\D El agente ayudo6 con la solicitud |:|EI solicitante no lee en inglés |:| El solicitante no habla en inglés

\D El solicitante no escribe en inglés DOtro (explique)

Traduje el contenido de este formulario y, a mi leal saber y entender, obtuve y enumeré todo el historial médico y
personal solicitado que divulga el:

|:| Solicitante o por

También traduje y expliqué en su totalidad la seccion “Entendimiento, Condiciones y Acuerdo de
la Solicitud” y la seccién “Método de Pago.”

Firma del traductor (obligatoria) Fecha (obligatoria)

Confirmo que la solicitud se tradujo en mi representacién.

Firma del solicitante (obligatoria) Fecha (obligatoria)
Idioma interpretado (p. ej., espafiol)
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