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Nuevo*

Abierto

Dependientes*

Domicilio

Beneficiaro

de Beneficios



*Cuando se inscribe o cuando agriega dependientes tiene que proveer certificado de matrimonio o de nacimiento
	INFORMACION DEL MIEMBRO

	Apellido:
Nombre:

	Seguro Social #

          __ __ __ - __ __ - __ __ __ __

	Domicilio:
	Fecha de Nacimiento:

	Ciudad – Estado – Código:
	SYMBOL 111 \f "Wingdings"
Masculino
SYMBOL 111 \f "Wingdings"
Femenino
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Soltero
SYMBOL 111 \f "Wingdings"
Casado      

	Nombre de Empleador:




Fecha de Empleo:
	Numero Local:

	Nombre de Beneficiario:

(Persona que recibe su beneficio en caso de Muerte)
	Relación:

	Domicilio de Beneficiario:

	

	PLEASE ALSO PROVIDE THE INFORMATION REQUESTED ON THE BACK OF THIS FORM

Spouse’s name: ___________________________________________________________  Fecha de Nacimiento: _________________________________

Fecha de Matrimonio: _______________________________________________________  Seguro Social: ______________________________________


	LIST ALL CHILDREN UNDER AGE 19

(USE AN ADDITIONAL SHEET OF PAPER, IF NECESSARY)

COMPLETE ATTACHED CERTIFICATION FOR ADULT CHILDREN AGE 19 TO 26

	NOMBRE COMPLETO
	FECHA

DE

NACIMIENTO
	SEGURO SOCIAL

	SYMBOL 111 \f "Wingdings"hijo    SYMBOL 111 \f "Wingdings" hija     SYMBOL 111 \f "Wingdings" hijastro/a
	Otra Aseguranza
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	SYMBOL 111 \f "Wingdings" Si           SYMBOL 111 \f "Wingdings" No
	
	

	
	
	
	

	SYMBOL 111 \f "Wingdings"hijo    SYMBOL 111 \f "Wingdings" hija     SYMBOL 111 \f "Wingdings" hijastro/a 
	SYMBOL 111 \f "Wingdings" Si           SYMBOL 111 \f "Wingdings" No
	
	

	
	
	
	

	SYMBOL 111 \f "Wingdings"hijo    SYMBOL 111 \f "Wingdings" hija     SYMBOL 111 \f "Wingdings" hijastro/a 


	SYMBOL 111 \f "Wingdings" Si           SYMBOL 111 \f "Wingdings" No
	
	

	
	
	
	

	SYMBOL 111 \f "Wingdings"hijo    SYMBOL 111 \f "Wingdings" hija     SYMBOL 111 \f "Wingdings" hijastro/a 
	SYMBOL 111 \f "Wingdings" Si           SYMBOL 111 \f "Wingdings" No
	
	

	
	
	
	

	SYMBOL 111 \f "Wingdings"hijo    SYMBOL 111 \f "Wingdings" hija     SYMBOL 111 \f "Wingdings" hijastro/a 
	SYMBOL 111 \f "Wingdings" Si           SYMBOL 111 \f "Wingdings" No
	
	

	
	
	
	



OVER              (   (   (   (   (

COORDINACION DE BENEFICIOS

RESPECTO A SU CÓNYUGE
Si su esposo/esposa tiene disponible un grupo de covertura de salud por medio de su empleador/compania, es mandatorio que el o ella se matricule en ese plan y se use como covertura primaria.   El plan primario pagara los reclamos de su esposo/esposa primero y IPM procesara los reclamos como el plan secundario, utilizando las reglas de la coordinacion de beneficios.    Si usted falla/fracasa en matricularse dentro y usar el plan primario podria tener como resultado que su esposo/esposa tenga que pagar hasta un maximo de un 100% de sus cargos/gasto de asistencia medica. 

Por favor comuniquese a la Oficina de el Fideicomiso a el numero (951) 684-1791 Si usted tiene alguna pregunta sobre la Coordinacion de Beneficios.

	Trabaja su esposo/sa?

SYMBOL 111 \f "Wingdings"  Si            SYMBOL 111 \f "Wingdings"  No

Si la respuesta es si, for favor complete lo siguiente:

	Nombre de Empleador del Conyuge:
	Numero de Telefono:

	Direccion:

	Ciudad:
Estado:
Codigo Postal:

	Fecha de empleo:
Titulo de Trabajo/Puesto:

	El empleador de su Conyuge ofrece seguro medico?

SYMBOL 111 \f "Wingdings"  Si            SYMBOL 111 \f "Wingdings"  No
	Dia Efectivo:

	Nombre de Seguranza: (Por favor envie una copia de su tarjeta de Aseguranza, si la tiene).


	Numero de Telefono:
	Numero de Pólizia:

	Direccion:

	Tipo de Cobertura:
SYMBOL 111 \f "Wingdings"
HMO
SYMBOL 111 \f "Wingdings"
PPO
	Beneficios:
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   Medical
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   Dental
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   Vision
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   Prescripcion

	Costo de la Prima (“Premium”):

	 Paga su esposo por covertura de dependiente?
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   Si
SYMBOL 111 \f "Wingdings"   No

	Si responde si, cuanto es? :


Misenterpretación.  En caso de que una persona, empleado o dependiente ha hecho una malrepresentación, ya sea intencional o no, en conección con reclamaciones por beneficios, o ha cometido cualquier otro acto u omission resultando en abuso o mal uso de el Programa de Salud y Bienestar/Health & Welfare Program, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho y autoridad de imponer sobre dicho beneficiaro y dependientes tales restricciones con respecto a sus derechos futuros de recibir beneficios de El Fideicomiso cuando los propios Fideicomisarios lo determine necesario o apropiado para prevenir futura malinterpretación o recurrencia de dicho abuso o maluso de el programa.  Los Fideicomisarios tambien se reservan el derecho de conseguir reembolso por cualquier beneficio inapropiadamente pagado ejerciendo un derecho de compensación en contra de futuros beneficios, poniendo una demanda o de otra manera.

Su Firma
   Numero de Telefono  _________________   Fecha   ______________
Coordination of Benefits
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