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SMALL GROUP MEMBER ENROLLMENT AND CHANGE APPLICATION/
INSCRIPCIÓN DE MIEMBROS DE GRUPOS PEQUEÑOS Y SOLICITUD DE CAMBIOS

	Please print as clearly as possible to avoid delays in processing your application/Escribir en letra de imprenta lo más claramente posible para evitar demoras en el procesamiento de su solicitud.
1. GROUP INFORMATION (to be completed by the group)/INFORMACIÓN DEL GRUPO (para ser completada por el grupo)

	Group ID/
Identificación del grupo      
	Group name/Nombre del grupo
     

	Employee class/subgroup (as applicable)/Clase/subgrupo del empleado (según corresponda)
     
	Employee date of hire/Fecha de contratación del empleado
   /    /     

	Enrollment reason/Motivo de la inscripción
     
	If COBRA, indicate number of months for coverage/Si es COBRA, indique el número de meses para cobertura: 
  FORMCHECKBOX 
 18 months/18 meses  FORMCHECKBOX 
 29 months/29 meses 
 FORMCHECKBOX 
 36 months/36 meses 
 COBRA reason/Motivo de COBRA: _______

	Date of enrollment details/Detalles de la fecha de inscripción
 FORMCHECKBOX 
 Same as hire date/La misma de contratación 
 FORMCHECKBOX 
 Other date/Otra fecha    /    /     
	Plan start date/Fecha de inicio del Plan
   /    /     

	2. EMPLOYEE INFORMATION (employee to complete sections 2 through 4)/INFORMACIÓN DEL EMPLEADO (el empleado debe completar las secciones 2 a 4)

	Employee name/Nombre del empleado (Last)/(Apellido)
     
	(First)/(Nombre)
     
	Contact phone/Teléfono de contacto
(     )      

	Contact e-mail (*Required)/Correo electrónico de contacto (*requerido)
     

	Mailing address/Domicilio postal 
     
	City/Ciudad
     
	State/Estado
  
	ZIP/Código postal
     



	3. ENROLLMENT INFORMATION/INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN
/

	Plan choice (as applicable)/Elección de Plan (según corresponda)
     
	NOTE: Please indicate names as you would like them to appear on the ID card. ID card names are limited to 26 characters including spaces./NOTA: Indique los nombres como desea que aparezcan en la tarjeta de identificación. Los nombres en la tarjeta de identificación están limitados a 26 caracteres, incluidos los espacios.

	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Self/Usted mismo
	     
	     
	
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan):/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	(Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________


	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	MI/ Inicial del segundo nombre:
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan)/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	(Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________


	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	MI/ Inicial del segundo nombre:
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan)/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	(Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________



	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	MI/ Inicial del segundo nombre:
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan)/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	(Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________


	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	MI/ Inicial del segundo nombre:
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan)/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	(Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________



	Add/

Agregar
	Drop/

Descartar
	Relationship to Employee/

Relación con el empleado
	Last Name/Apellido
	First Name/Nombre
	MI/ Inicial del segundo nombre:
	Social Security No. (*Required)/N.º de Seguro Social (*requerido)
	Date of Birth/Fecha de nacimiento
	Gender/Sexo
	Benefit Selection/Selección de beneficios

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male/Masculino
	Female/Femenino
	Medical/Médicos
	Dental/

Dentales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PersonalCare Partner System (only required for PersonalCare Plan):/Sistema de socios de Atención personalizada (se requiere únicamente para un plan de Atención personalizada):     ___________________________

	Ethnicity (Optional)/Etnia (opcional)
	(Check All That Apply)/(Marque todas las opciones que correspondan)
( American Indian/Nativo americano
( Asian/Asiático
( Black African American/Americano negroafricano
( Native Hawaiian/Pacific Islander/Nativo de Hawái y las Islas del Pacífico
	((Check All That Apply)/ (Marque todas las opciones que correspondan)
( Hispanic/Latino/Hispano/latino
( Not Hispanic or Latino/No hispano/latino
( White/Blanco 

	Primary Language/

Idioma principal
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________

	Secondary Language/

Idioma secundario
( English/Inglés
( Spanish/Español
( Other/Otro_________


	If any dependent has a different mailing address, please attach that information. Additional information attached?/Si algún dependiente tiene un domicilio postal diferente, inclúyalo. ¿Información adicional adjunta?  FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí  FORMCHECKBOX 
 No/No 
	

	If any child over the dependent age limit is applying for coverage due to disability, please complete and attach a Request for Certification of Disabled Dependent form./Si algún niño que supere el límite de edad para dependientes solicita cobertura por discapacidad, complete y adjunte un formulario de Solicitud de Certificación para dependientes discapacitados. 

	Please complete and attach the Other Coverage Questionnaire form if any applicant has other current health coverage, including Medicare or Premera, which will remain in effect when your Premera coverage begins. If the form is not included, then it is assumed that no other coverage is in effect/Complete y adjunte el formulario de Cuestionario sobre otra cobertura si algún solicitante posee otra cobertura de salud actual, incluso Medicare o Premera, que continuará vigente cuando comienza su cobertura Premera. Si el formulario no está incluido, se supone que no hay otra cobertura vigente. 
 FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí  FORMCHECKBOX 
 No/No 


	Este documento ha sido traducido del inglés como cortesía. Premera Blue Cross no asegura ni garantiza la exactitud de la traducción y no asume responsabilidad por inexactitudes, omisiones o errores en la traducción. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la versión en el idioma inglés, prevalecerá la versión en inglés.


	4. NOTICES/AVISOS

	

	Norma de privacidad de PREMERA
Podemos recopilar, usar o divulgar información personal acerca de usted, incluyendo información de salud, domicilio, número de teléfono o número de seguro social. Podemos recibir esta información a través de, o divulgarla a, proveedores de atención médica, compañías de seguros u otras fuentes para realizar nuestras operaciones comerciales de rutina, tales como: suscribir y determinar su elegibilidad para los beneficios y pagar reclamos; coordinar los beneficios con otros planes de atención médica; llevar a cabo la administración de la atención, administración de casos o revisiones de calidad. Esta información también se puede recopilar, utilizar o divulgar según sea necesario o de acuerdo con lo permitido por la ley.
Para salvaguardar su privacidad y garantizar la confidencialidad de su información, capacitamos a todos los empleados con respecto a nuestras normas y procedimientos de confidencialidad por escrito. Si la divulgación de su información personal no se relaciona con una función comercial de rutina, eliminaremos todo aquello que se pueda utilizar para identificarlo/a con facilidad, a menos que contemos con previa autorización suya para divulgar dicha información.
Usted tiene derecho a solicitar la inspección y/o corrección de sus registros mantenidos por nosotros.
Para ver o imprimir copias de nuestra Notificación de Privacidad detallada y otros formularios, por favor, visite nuestro sitio web en premera.com. Para que le enviemos formularios por correo, llame al número que aparece abajo.
Derecho a inscripciones especiales
Si rechaza la inscripción para usted o sus dependientes debido a otra cobertura de atención médica, en el futuro, usted o sus dependientes pueden inscribirse en este plan antes del próximo período de inscripción abierta. Para hacerlo, usted debe haber perdido involuntariamente su otra cobertura y nosotros tenemos que recibir su solicitud de inscripción dentro de los 60 días posteriores al término de su otra cobertura (60 días si la cobertura anterior era por medio de Medicaid o Programas estatales de Seguro de Salud para Niños [Children’s Health Insurance Programs, CHIP]). Además, si usted tiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopción o colocación para adopción, es posible que usted pueda inscribirse e inscribir a sus dependientes, siempre que recibamos su solicitud de inscripción completada dentro de los 60 días posteriores al matrimonio, nacimiento, adopción o colocación para adopción, a menos que se haya especificado un límite de tiempo diferente en su folleto de beneficios.
Solicitantes tardíos
Un “solicitante tardío” es una persona o familiar dependiente que no se inscribió cuando era elegible la primera vez para recibir cobertura dentro de este plan y no califica como “miembro de inscripción especial”. Si usted o sus dependientes son solicitantes tardíos, pueden inscribirse durante el siguiente período de inscripción de grupo anual.
CONTINUACIÓN DE COBERTURA POR PARTE DEL ESTADO
Si usted se inscribe en virtud de la continuación de la cobertura (Continuation of Coverage, COC) estatal, el período de cobertura elegible no puede exceder los 3 meses

* NÚMERO DE SEGURO SOCIAL Y DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DE CONTACTO REQUERIDOS
En virtud de la Ley de Atención Médica Asequible (Affordable Care Act, ACA), todos los planes de salud deben brindarles a los miembros con cobertura total un Formulario 1095-B del Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue Service, IRS) a partir de 2016. Usted necesitará el Formulario 1095-B para su declaración impositiva, en forma similar que su W-2.
Si tiene alguna pregunta acerca de la información que se incluye en esta notificación, por favor, llámenos al 1-800-722-1471.



	5. FIRMA DEL EMPLEADO

	Al solicitar la inscripción como se indica en esta solicitud, declaro que, a mi leal saber y entender, toda la información contenida en este formulario es verídica y completa. Además, declaro que todas las personas para las cuales solicito la inscripción son elegibles para la cobertura. Además, he leído y comprendido las disposiciones tal como se enuncian en la sección 5 de este documento. Los cambios en este formulario anulan todos los formularios presentados anteriormente.

Employee signature/Firma del empleado

Date signed/Fecha de la firma
____/____ /_____


Tenga en cuenta lo siguiente: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el propósito de estafar a la compañía. Las penalidades incluyen prisión, multas y denegación de beneficios de seguro.


La discriminación está prohibida por la ley

Premera Blue Cross cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Premera no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Premera:

· Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes: 

· Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 

· Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos) 

· Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes: 

· Intérpretes capacitados. 

· Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita recibir estos servicios, comuníquese con el Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos Civiles). 
Si considera que Premera no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: 

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

PO Box 91102, Seattle, WA 98111

Toll free 855-332-4535, Fax 425-918-5592, TTY 800-842-5357

Email AppealsDepartmentInquiries@PREMERA.com.

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Civil Rights Coordinator está a su disposición para brindársela.
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrónica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
¡IMPORTANTE! Debe llenar en inglés.





Mail to/Enviar por correo a:�P.O. Box 327, MS 737�Seattle, WA 98111-0327�www.premera.com
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