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TARJETA DE INSCRIPCIÓN/CAMBIO 
P.O. Box 6927, Columbia, SC 29260   

(803) 462-0151 / (800) 768-4375        FAX: (803) 870-8852 

RAZÓN DE MATRICULACIÓN: NUEVA INSCRIPCIÓN □ CAMBIO □
(Verificar en su caso.) 
DEDUCCIÓN DE NÓMINA: EMPLEADO □ DEPENDIENTE □   

(PAI uso solamente) 
NO HAY PÉRDIDA NI GANANCIA: EE □ DEP □   NONE □
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EMPLEADOR : Nº DEL GRUPO: UBICACIÓN: 

NOMBRE DEL EMPLEADO:: NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL: 

A DIRECCIÓN:     CIUDAD:    ESTADO: CÓDIGO POSTAL: 
FECHA DE NACIMIENTO: GÉNERO: M □ F □             ESTADO CIVIL:  SOLTERO □ CASADO □ DIVORCIADO □
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO: TELÉFONO: 
FECHA EN QUE 
FUE EMPLEADO: 

COBERTURA 
VIGENTE DESDE: PERÍODO DE ESPERA (días): 30 □ 60 □ 90 □
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a SELECCIÓN DE COBERTURA Médica Dental Visión 
SOLO    □ □ □
EMPLEADO + CÓNYUGE □ □ □
EMPLEADO & 1 □ 2 □ 3+ □ NIÑOS □ □ □
FAMILIA   (EMPLEADO, CÓNYUGE   & NIÑOS ) □ □ □
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s POR FAVOR, ENUMERE LOS DEPENTS (19 AÑOS DE EDAD Y MÁS) QUE SON ELEGIBLES PARA SU PROPIO EMPLEADOR MÉDICO PATROCINADO POR 
SEGUROS DE SALUD. 
NOMBRE RELACIÓN 
NOMBRE RELACIÓN 
NOMBRE RELACIÓN 
NOMBRE RELACIÓN 
NOMBRE RELACIÓN 
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□ CÓNYUGE 
□COMPAÑER DOMÉSTICO 

Apellido                                      Primero Nombre                           Inicial Media Número de Seguridad Social Fecha de nacimiento 
(mm/dd/yyyy) 

Género: 

M □ F  □
Dirección (si es diferente de la dirección del empleado arriba) 

Dirección de correo electrónico del cónyuge/pareja de familia Teléfono del cónyuge/pareja de familia: 

NIÑO 
Apellido                                     Primero Nombre                              Inicial Media Número de Seguridad Social Fecha de nacimiento 

(mm/dd/yyyy) 
Género: 

M □ F  □
Dirección (si es diferente de la dirección del empleado arriba) 

Dirección de correo electrónico del niño Teléfono de niño: 

NIÑO 
Apellido                                     Primero Nombre                              Inicial Media Número de Seguridad Social Fecha de nacimiento 

(mm/dd/yyyy) 
Género: 

M □ F  □
Dirección (si es diferente de la dirección del empleado arriba) 

Dirección de correo electrónico del niño Teléfono de niño: 

NIÑO 
Apellido                                     Primero Nombre                              Inicial Media Número de Seguridad Social Fecha de nacimiento 

(mm/dd/yyyy) 
Género: 

M □ F  □
Dirección (si es diferente de la dirección del empleado arriba) 

Dirección de correo electrónico del niño Teléfono de niño: 

NIÑO 
Apellido                                     Primero Nombre                              Inicial Media Número de Seguridad Social Fecha de nacimiento 

(mm/dd/yyyy) 
Género: 

M □ F  □
Dirección (si es diferente de la dirección del empleado arriba) 

Dirección de correo electrónico del niño Teléfono de niño: 

SI CAMBIA LA COBERTURA, SÍRVASE ENUMERAR A CONTINUACIÓN:      CAMBIO VIGENTE DESDE_______________________________   
□  CAMBIO DE NOMBRE DE:___________________________________________ TO: __________________________________________ 

□  SOLTERO A FAMILIAR (ENUMERE ARRIBA LOS DEPENDIENTES AGREGADOS).   

□   FAMILIAR A SOLTERO (ENUMERE ARRIBA LOS DEPENDIENTES BORRADOS). 
□   AGREGUE EL/LOS DEPENDIENTE/S. (ENUMERE ARRIBA.) 

□   BORRE EL/LOS DEPENDIENTE/S.  (ENUMERE ARRIBA.) 
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POR EL PRESENTE CERTIFICO QUE SOY UN EMPLEADO DE TIEMPO COMPLETO EN ACTIVIDAD.    ASIMISMO QUEDA ACORDADO 
QUE LA ACEPTACIÓN DE MI PRIMA POR PARTE DE MI EMPLEADOR EN CUALQUIER MOMENTO NO SIGNIFICARÁ UNA RENUNCIA O 
IMPEDIMENTO CON RESPECTO A DISPOSICIÓN ALGUNA DEL CONTRATO DE GRUPO, INCLUYENDO LAS DISPOSICIONES 
RELATIVAS A LOS REQUISITOS QUE REUNAMOS TANTOS YO COMO MIS DEPENDIENTES PARA RECIBIR LA COBERTURA.   POR EL 
PRESENTE CERTIFICO QUE LAS DECLARACIONES QUE PRECEDEN, INCLUYENDO CUALQUIER DECLARACIÓN ADJUNTA, SON 
VERDADERAS Y COMPETAS SEGÚN MI LEAL SABER Y ENTENDER. POR EL PRESENTE AUTORIZO A CUALQUIER PRESTADOR DE 
ASISTENCIA MÉDICA O A MI EMPLEADOR A DAR A CONOCER CUALQUIER REGISTRO O INFORMACIÓN A PLANNED 
ADMINISTRATORS, INC. SOBRE MÍ O MIS DEPENDIENTES. CUALQUIER COPIA DE ESTA DIVULGACIÓN SERÁ TAN VÁLIDA COMO EL 
ORIGINAL. POR EL PRESENTE AUTORIZO A MI EMPLEADOR A DEDUCIR DE LAS GANANCIAS DE MI NÓMINA LAS 
CONTRIBUCIONES DE PRIMA REQUERIDAS, SI EXISTIESE ALGUNA. 

Firma de Empleado __________________________________________________________   Fecha ______________________ 

FIRME DEBAJO SI USTED NO ESCOGE ESTAR CUBIERTO: 

POR EL PRESENTE CERTIFICO QUE ME HAN OFRECIDO UNA OPORTUNIDAD PARA ADHERIRME A LA COBERTURA BAJO ESTE 
PLAN AUSPICIADO POR MI EMPLEADOR Y HE DECIDIDO NO BENEFICIARME CON ESTE OFRECIMIENTO. 

Firma de Empleado __________________________________________________________   Fecha ______________________ 
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¿Tiene usted u otro miembro de su familia otra cobertura grupal médica, odontológica o de medicamentos, Programa de Empleados Federales 
(FEP), o Medicare? Si □     No □     Si responde SÍ:    □ MEDICARE A   Fecha De Vigencia _______________ Número De Reclamación 
De Seguro _____________________ 
A. Nombre del Miembro de la Familia ________________________________________ y Nº de Seguro Social _________________________ 
B. Nombre de la Empresa de Seguros ___________________________________ Nº de Póliza ____________ Fecha De Vigencia _________ 
C.   Empleador del Miembro de la Familia _________________________________________________________________________________ 
D.   Indique Los Nombres de Las Personas Cubiertas:   1_________________ 2________________ 3________________  4_______________ 
E. Compruebe cada tipo de servicio cubierto por esta póliza: 

Hospitalario □     Especialista / Médico   □     Medicamentos Recetados □     Dental □     Visión □



  






