
Lea detenidamente las instrucciones en el interior antes de completar esta  
solicitud de cobertura/cambios.

Solicitud de coberturas como 
prestación laboral (grupal)  
o de cambios

Dearborn Life Insurance Company, 701 E 22nd St., Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los siguientes productos: seguro de vida, 
seguro por discapacidad, seguro por enfermedades graves, seguro por accidentes, seguro por indemnización hospitalaria y seguro 
para la vista. Blue Cross and Blue Shield of Illinois es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria 
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company

300 E. Randolph St.
Chicago, IL 60601

O llámenos al número de teléfono que aparece en el dorso  
de su tarjeta de asegurado.
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INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS
LEA DETENIDAMENTE ANTES DE COMPLETAR LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS. USE SOLO BOLÍGRAFO DE TINTA NEGRA O AZUL. ESCRIBA CON CLARIDAD. NO USE ABREVIACIONES.
SECCIÓN 1:
MOTIVOS  
DE SOLICITUD

Marque todas las casillas que correspondan para indicar si usted es un nuevo asegurado o si solicita un cambio en su cobertura. Indique el motivo y la fecha, si corresponde. 
Complete las secciones adicionales que correspondan a su selección.
Nuevo asegurado: Complete todas las secciones que correspondan.
Agregar derechohabiente: Complete todas las secciones que correspondan.

• �Si solicita cobertura para un derechohabiente discapacitado cuya edad supera el límite de edad de la cobertura de su empleador, proporcione la información adicional 
solicitada en la sección 5. También es posible que se solicite documentación adicional, como se especifica en esa sección.

• �Si su empleador ofrece cobertura para sus hijos y ellos son elegibles, serán elegibles para la cobertura médica o dental hasta alcanzar el límite de edad para los 
derechohabientes, y dicha cobertura no podrá rechazarse por el estado civil, por la condición de estudiante ni por la situación laboral antes de los 26 años de edad 
(consulte a su empleador para obtener información adicional sobre los requisitos de elegibilidad). Además, en el caso del personal militar elegible, la cobertura no 
puede rechazarse antes de los 30 años de edad conforme a las leyes de Illinois. Si agrega a un derechohabiente elegible que es personal militar y supera el límite de 
edad de la cobertura de la empresa, debe completar, además de esta solicitud, el Formulario del Departamento de Defensa (DD 214).

Período de inscripciones: El período que se ofrece regularmente, durante el cual puede elegir solicitar cobertura de un seguro de gastos médicos de un grupo específico 
o realizar cambios en la cobertura vigente. 
Período especial de inscripción: Si usted es elegible, este período le permite hacer cambios a su cobertura vigente en caso de matrimonio*, divorcio**, adopción, 
proceso de adopción, colocación en adopción, renuncia o despido, mudanza fuera del área de servicio, etc. Este cambio puede realizarse fuera del período de inscripciones. 
Fecha de entrada en vigor de la cobertura médica: Este campo es obligatorio y debe reflejar la fecha solicitada. 
Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad: Marque esta casilla si su empleador tiene requisitos de elegibilidad que usted ha satisfecho o cumplido antes de 
presentar la solicitud, como un período de medición o de orientación.
Eliminar asegurado, eliminar derechohabiente o cancelar la cobertura: Complete las secciones 1, 2, 4 (omita la sección 4 si rechaza la cobertura), 8 y 9.  
En la sección 4, incluya el nombre, el número de Seguro Social y la fecha de nacimiento de las personas a las que les cancelará la cobertura.

SECCIÓN 2:
SU INFORMACIÓN

Complete esta sección con sus datos personales incluso si rechaza la cobertura.

SECCIÓN 3:
SU COBERTURA

Complete todos los campos relacionados con las opciones de cobertura en las que desea inscribirse. Incluya el número de identificación de siete caracteres de la cobertura 
para los beneficios que haya seleccionado (por ejemplo: S533PPO) en el campo de n.º de cobertura. Si no conoce el tamaño de su grupo o el número de identificación de la 
cobertura, solicite orientación de su empleador. 
Si solicita un seguro de vida o por discapacidad, ingrese la información requerida. Cuando incluya a los beneficiarios, proporcione sus nombres y apellidos, y la relación que 
tienen con usted. Incluya a todos los beneficiarios que correspondan.

SECCIÓN 4:
OPCIONES  
DE COBERTURA

Complete todas las áreas que correspondan a usted y a cada derechohabiente. 
Solo para coberturas HMO: 

• �Aquellos que solicitan cobertura HMO deben seleccionar un médico/profesional de atención médica primaria (PCP, en inglés) para cada asegurado. Incluya el nombre 
del médico o profesional y el número del profesional que encontrará en el directorio de prestadores de servicios médicos o en el directorio en línea Provider Finder®, 
en espanol.bcbsil.com. Asegúrese de marcar la casilla adecuada si es paciente nuevo.

• �Si seleccionó la cobertura HMO, debe seleccionar un grupo médico o Asociación de Médicos Independientes (IPA, en inglés) y un PCP para cada persona que estará 
incluida en la cobertura. También debe seleccionar un PCP dentro del grupo médico/IPA seleccionado para cada persona que recibirá cobertura. Puede elegir un grupo 
médico/IPA diferente para cada persona. Es posible que la atención de un profesional médico principal para la mujer (WPHCP, en inglés) sea elegible para la cobertura 
sin un referido de su PCP. Sin embargo, para que cada persona sea elegible para recibir cobertura, el PCP y el WPHCP deben estar afiliados a su grupo médico o IPA o 
ser empleados de este. Hasta que no recibamos su grupo médico/IPA seleccionado, es posible que usted no sea elegible y rechacemos sus reclamaciones. Asegúrese de 
ingresar el nombre y el número del grupo médico/IPA, y el nombre y número de su PCP. 

• �Si agrega a un derechohabiente elegible que es personal militar y supera el límite de edad de la cobertura de la empresa, debe completar, además de esta solicitud,  
el Formulario del Departamento de Defensa (DD 214).

Cambiar de PCP o profesional médico: En la sección 1, marque la casilla “Otros cambios” y, luego, complete las secciones 2, 3, 4 y 9. En la sección 4, incluya el nombre, el número 
de Seguro Social y la fecha de nacimiento del asegurado o derechohabiente, y el nombre y el número del nuevo PCP y de la nueva IPA.
Cambiar dirección o nombre: En la sección 1, marque la casilla “Otros cambios” y, luego, complete las secciones 2 y 9. 

SECCIÓN 5:
DERECHOHABIENTES 
CON DISCAPACIDAD

Los derechohabientes discapacitados deben contar con una certificación médica de discapacidad y dependencia de usted o de su cónyuge*** o pareja en unión libre para incluirlos 
en la cobertura en el caso de que la cobertura de la empresa ofrezca este tipo de beneficio. Los derechohabientes discapacitados deben tener cobertura antes de cumplir los 
26 años para poder recibir cobertura una vez que superen el límite de edad para hijos derechohabientes de la cobertura de la empresa. Si corresponde, junto con esta solicitud de 
cobertura, deberá completar y presentar la Certificación de discapacidad del derechohabiente y el Certificado de derechohabiente discapacitado emitido por el médico.

SECCIÓN 6:
OTRAS COBERTURAS

Complete esta sección si usted o alguno de sus derechohabientes tiene otra cobertura médica o dental como prestación laboral o para particulares (si corresponde) que no 
se cancelará cuando entre en vigor la cobertura solicitada por este medio.

SECCIÓN 7:
COBERTURA MEDICARE

Complete esta sección si usted o alguno de sus derechohabientes tienen cobertura Medicare. Ingrese las fechas correspondientes de inicio y finalización de la cobertura. 
Debe indicar el Número de Medicare (puede encontrarlo en la tarjeta de asegurado de Medicare). Marque el motivo por el cual solicita la cobertura Medicare.

SECCIÓN 8: 
RENUNCIA 
A LA COBERTURA

Complete esta sección si renuncia a la cobertura médica para usted y sus derechohabientes. Toda persona que, por cualquier razón, renuncie a la cobertura debe completar 
la Sección 8; no solo quienes renuncian porque tienen otra cobertura.
AVISO IMPORTANTE: Si renuncia a su propia cobertura médica o a la de sus derechohabientes (incluido su cónyuge) porque tienen otra cobertura médica, es posible 
que, en el futuro, pueda solicitar cobertura para usted o sus derechohabientes si presenta su solicitud dentro de los 31 días posteriores a la finalización de su otra cobertura. 
Además, si tiene un nuevo derechohabiente como consecuencia de matrimonio, formación de una unión libre, nacimiento, adopción, demanda de adopción en la cual usted 
es una de las partes, colocación en adopción o custodia en su hogar de un menor en custodia, es posible que pueda solicitar la cobertura para usted y sus derechohabientes 
si presenta su solicitud dentro de los 31 días posteriores a cualquiera de estos acontecimientos.

SECCIÓN 9:
CONDICIONES  
DE COBERTURA

FIRME CON SU NOMBRE Y ESCRIBA LA FECHA EN LA SOLICITUD DE COBERTURA MÉDICA SI ESTÁ DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES QUE SE ESTABLECEN EN ESTA SECCIÓN. 
DEBE PRESENTAR LA SOLICITUD DE COBERTURA MÉDICA AL DEPARTAMENTO DE SU EMPLEADOR DESIGNADO COMO ENROLLMENT DEPARTMENT, EL CUAL ENVIARÁ 
POSTERIORMENTE SU FORMULARIO A BCBSIL.

SIGNIFICADO DE CIERTOS TÉRMINOS EN ESTA SOLICITUD (A MENOS QUE SE INDIQUE LO CONTRARIO): ES POSIBLE QUE ESTOS TÉRMINOS SE USEN CON UN SIGNIFICADO DIFERENTE EN OTROS DOCUMENTOS.
    * EL TÉRMINO “MATRIMONIO” ABARCA EL MATRIMONIO LEGAL Y EL ESTABLECIMIENTO DE UNA PAREJA EN UNIÓN CIVIL O UNIÓN LIBRE (LA COBERTURA ESTÁ SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR). 
  ** EL TÉRMINO “DIVORCIO” INCLUYE EL DIVORCIO LEGAL Y LA DISOLUCIÓN EQUIVALENTE DE UNA PAREJA EN UNIÓN CIVIL O UNIÓN LIBRE (LA COBERTURA ESTÁ SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR). 
*** EL TÉRMINO “CÓNYUGE” HACE REFERENCIA AL CÓNYUGE LEGAL O A UNA DE LAS PARTES DE UNA PAREJA EN UNIÓN CIVIL O UNIÓN LIBRE (LA COBERTURA ESTÁ SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR).

LAS MODIFICACIONES A LAS LEYES O REGLAMENTACIONES FEDERALES O ESTATALES, O SUS INTERPRETACIONES, PUEDEN MODIFICAR LOS TÉRMINOS Y LAS CONDICIONES DE COBERTURA.
SI ACTUALMENTE ES UNO DE NUESTROS ASEGURADOS Y TIENE PREGUNTAS, PUEDE LLAMAR AL NÚMERO DE SERVICIO AL CLIENTE QUE APARECE EN SU TARJETA DE ASEGURADO.
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SECCIÓN 1: MOTIVOS DE SOLICITUD  MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN. SI DESEA  
RENUNCIAR A LA COBERTURA, COMPLETE SOLO LAS SECCIONES 2, 8 Y 9.

□ NUEVO ASEGURADO   □ AGREGAR DERECHOHABIENTE   □ PERÍODO DE INSCRIPCIONES    
□ OTROS CAMBIOS 
¿ESTÁ SOLICITANDO COBERTURA COMO RESULTADO DE UN MOTIVO ESPECIAL QUE LO HACE 
ELEGIBLE?   □ NO  □ SÍ, FECHA DEL MOTIVO: 
MOTIVO: �□ NUEVA CONTRATACIÓN	 □ MATRIMONIO* 	 □ NACIMIENTO 
□ ADOPCIÓN, COLOCACIÓN EN ADOPCIÓN O PROCESO DE ADOPCIÓN (PROPORCIONE LOS DOCUMENTOS LEGALES) 
□ SENTENCIA JUDICIAL (PROPORCIONE EL DECRETO O LA SENTENCIA JUDICIAL) 
□ PÉRDIDA DE OTRA COBERTURA 
□ OTRO (EXPLIQUE): 
FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA COBERTURA MÉDICA:		
□ �CUMPLIMIENTO DE OTROS REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD

□ CANCELAR LA COBERTURA DE UN ASEGURADO 	  
□ CANCELAR LA COBERTURA DE UN DERECHOHABIENTE
CANCELAR COBERTURA:  □ MÉDICA   □ DENTAL  □ SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO    
□ SEGURO DE VIDA PARA DERECHOHABIENTES   □ SEGURO DE VIDA COMPLEMENTARIO   
□ SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA   □ POR DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO   
□ POR DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO   □ POR ENFERMEDAD GRAVE    
□ POR ACCIDENTES   □ POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA
IINDIQUE LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS QUE CANCELAN COBERTURA  
EN LA SECCIÓN 4 A CONTINUACIÓN
SUCESO:  □ DIVORCIO**  □ FALLECIMIENTO   □ TERMINACIÓN DEL EMPLEO    
□ OTRO
INDIQUE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO: 

SECCIÓN 2: INFORMACIÓN PERSONAL DEBE COMPLETAR ESTA SECCIÓN INCLUSO SI RENUNCIA A LA COBERTURA.
APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE 

(OPCIONAL)
SUFIJO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) N.º DE SEGURO SOCIAL:

DIRECCIÓN POSTAL, CALLE, N.º DE APTO. CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL

CORREO ELECTRÓNICO □ HOMBRE    
□ MUJER

N.º DE TELÉFONO PARTICULAR/CELULAR IDIOMA PRINCIPAL

NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO N.º DE TELÉFONO EN EL TRABAJO FECHA DE CONTRATACIÓN (MM/DD/AAAA) ¿CUÁNTAS HORAS, EN PROMEDIO,  
TRABAJA POR SEMANA?  
(CAMPO OBLIGATORIO)

CONDICIÓN DE ELEGIBILIDAD: �□ EMPLEADO ACTIVO   □ EMPLEADO JUBILADO - FECHA DE JUBILACIÓN: 			    
□ FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA COBRA						      FECHA DE FINALIZACIÓN PREVISTA   
□ CONTINUACIÓN DE LA COBERTURA DE ILLINOIS (SOLO PARA COBERTURA ASEGURADA) FECHA DE INICIO 		 FECHA DE FINALIZACIÓN PREVISTA  

N.º DE GRUPO N.º DE SECCIÓN N.º DE SEGURO SOCIAL N.º DE CUENTA CATEGORÍA

SERVICIOS DENTALES
□ BLUECARE DENTAL PPOSM	 □ BLUECARE DENTAL HMOSM

□ �N.º DEL GRUPO DE DENTISTAS 
(SI ES DIFERENTE DEL N.º DE PÓLIZA DEL GRUPO MÉDICO)

□ �EMPLEADO Y PAREJA EN UNIÓN CIVIL 
O UNIÓN LIBRE  
□ HOMBRE   □ MUJER

□ INDIVIDUAL/EMPLEADO
□ EMPLEADO/HIJOS

□ EMPLEADO/CÓNYUGE
□ FAMILIA

COBERTURAS COMO PRESTACIÓN LABORAL: SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO, SEGURO POR MUERTE Y PÉRDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D, EN INGLÉS), SEGURO 
POR DISCAPACIDAD, SEGURO POR ACCIDENTES, SEGURO POR ENFERMEDADES GRAVES, SEGURO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA Y SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA

□ NO SOLICITO NINGUNA DE ESTAS COBERTURAS COMO PRESTACIÓN LABORAL: SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO, SEGURO POR MUERTE Y PÉRDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D, EN INGLÉS), 
SEGURO POR DISCAPACIDAD, SEGURO POR ACCIDENTES, SEGURO POR ENFERMEDADES GRAVES, SEGURO POR INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA Y SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA. 
PUESTO/CARGO DEL EMPLEADO: 	 SALARIO $     POR  □ HORA  □ SEMANA  □ MES  □ AÑO   
COBERTURA GRUPAL: SEGURO BÁSICO DE VIDA TEMPORAL Y POR MUERTE Y PÉRDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D)	  
□ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA  MONTO $
COBERTURA COMO PRESTACIÓN LABORAL: SEGURO DE VIDA PARA DERECHOHABIENTES		  □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA
COBERTURA COMO PRESTACIÓN LABORAL: SEGURO DE VIDA COMPLEMENTARIO		  □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA   
MONTO PARA EL EMPLEADO: $ 			   MONTO PARA EL CÓNYUGE: $			   MONTO PARA EL NIÑO: $ 
SEGURO POR DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO	 □ NO SOLICITO COBERTURA		
				    □ SOLICITO COBERTURA

SEGURO POR DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO	 □ NO SOLICITO COBERTURA	  
				    □ SOLICITO COBERTURA.

SEGURO POR ENFERMEDAD GRAVE	 □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA   
MONTO PARA EL EMPLEADO: $ 		  MONTO PARA EL CÓNYUGE: $		  MONTO PARA EL NIÑO: $ 
SEGURO POR ACCIDENTE		  □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA	 □ INDIVIDUAL/EMPLEADO 	 □ EMPLEADO/CÓNYUGE	 □ EMPLEADO/HIJO	 □ FAMILIA

SEGURO DE INDEMNIZACIÓN HOSPITALARIA 	 □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA	 □ INDIVIDUAL/EMPLEADO 	 □ EMPLEADO/CÓNYUGE	 □ EMPLEADO/HIJO	 □ FAMILIA

SEGURO DE LA VISTA INDEPENDIENTE 	 □ NO SOLICITO COBERTURA	 □ SOLICITO COBERTURA	 □ INDIVIDUAL/EMPLEADO 	 □ EMPLEADO/CÓNYUGE	 □ EMPLEADO/HIJO	 □ FAMILIA

BENEFICIARIO 
PRINCIPAL

NOMBRE INICIAL    APELLIDO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) N.º DE SEGURO SOCIAL:

BENEFICIARIO 
SECUNDARIO

NOMBRE INICIAL    APELLIDO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) N.º DE SEGURO SOCIAL:

SECCIÓN 3: SELECCIONE SU COBERTURA MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA.
COBERTURAS MÉDICAS COMO PRESTACIÓN LABORAL PARA PEQUEÑAS EMPRESAS (DE ENTRE 1 Y 50 EMPLEADOS)

COBERTURAS CONFORME A LA LEY DE CUIDADO DE 
SALUD A BAJO PRECIO

COBERTURAS CON DERECHOS ADQUIRIDOS (GRANDFATHERED) O DE TRANSICIÓN (GRANDMOTHERED) 

□ PPO		  □ OTRA 
□ BLUE CHOICE PREFERRED PPOSM 
□ BLUE OPTIONSSM

□ BLUE PRECISION HMOSM

□ BLUECARE DIRECTSM  N.º DE COBERTURA (CAMPO OBLIGATORIO)

□ BLUE ADVANTAGE ENTREPRENEUR PPOSM

□ BLUE CHOICE SELECT PPOSM

□ BLUE EDGE SELECT HSASM

□ BLUE EDGE HSASM

□ BLUE EDGE HCA DIRECTSM

□ PPO VALUE CHOICE 
□ BLUE ADVANTAGE HMOSM

□ BLUE ADVANTAGE HMO VALUE CHOICESM

□ COMMUNITY PARTICIPATION ORGANIZATION (CPO)
□ CPO VALUE CHOICE          □ OTRA
N.º DE COBERTURA  
(CAMPO OBLIGATORIO)

COBERTURAS ESTÁNDAR PARA MEDIANAS Y GRANDES EMPRESAS (A PARTIR DE 51 EMPLEADOS) COBERTURA BCBSIL O HMO ANTERIOR
□ PPO    �
□ BLUE CHOICE OPTIONSSM	
�□ BLUE EDGE SELECT HSASM

□ BLUE ADVANTAGE HMOSM	
�□ BLUE CHOICE SELECT PPOSM	
�□ N.º DE COBERTURA (CAMPO OBLIGATORIO) 

□ BLUE ADVANTAGE HMO VALUE CHOICESM	
�□ BLUE EDGE HSASM	
�□ OTRA 

N.º DE GRUPO: 
N.º DE SECCIÓN: 
N.º DE ASEGURADO: 

COBERTURAS PERSONALIZADAS PARA GRANDES EMPRESAS (A PARTIR DE 151 EMPLEADOS) 
□ TRADITIONAL
□ PPO
□ CPO
□ CPO VALUE CHOICE
□ HMO ILLINOIS®

□ HMO ILLINOIS® CON HCA
□ BLUE ADVANTAGE HMOSM 

□ BLUE ADVANTAGE HMOSM CON HCA
□ BLUE CHOICE OPTIONSSM

□ BLUE CHOICE SELECT PPOSM

□ BLUE EDGE HCASM

□ BLUE EDGE HSASM

□ BLUE EDGE HCA DIRECTSM

□ BLUE EDGE SELECT HCASM

□ SEGURO SUPLEMENTARIO DE MEDICARE

□ OTRA
□ BLUE EDGE SELECT HSASM

□ BLUE EDGE SELECT HCA DIRECTSM

□ SERVICIOS PARA LA VISTA
□ SERVICIOS PARA LA AUDICIÓN
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APELLIDO N.º DE SEGURO SOCIAL N.º DE GRUPO

SECCIÓN 4: OPCIONES DE COBERTURA COMPLETE TODAS LAS ÁREAS QUE CORRESPONDAN (SI AGREGA A UN DERECHOHABIENTE ELEGIBLE QUE ES PERSONAL MILITAR Y SUPERA EL LÍMITE DE 
EDAD DE LA COBERTURA DE LA EMPRESA, DEBE COMPLETAR, ADEMÁS DE ESTA SOLICITUD, EL FORMULARIO 214 DEL DEPARTAMENTO DE DEFENSA, DD 214).

NOMBRE DEL EMPLEADO O ASEGURADO NOMBRE DEL PCP NOMBRE DE LA IPA

N.º DE PCP N.º DE IPA

NOMBRE DEL WPHCP ¿ES PACIENTE NUEVO? 
□ SÍ   □ NO

NOMBRE DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL) N.º DE GINECÓLOGO-OBSTETRA DE LA COBERTURA HMO

N.º DE WPHCP

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE
□ ESPOSO  □ ESPOSA  □ PAREJA EN UNIÓN LIBRE  □ PAREJA EN UNIÓN CIVIL

NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.º DE PCP ¿ES PACIENTE NUEVO? 
□ SÍ   □ NO

NOMBRE DE LA IPA N.º DE IPA NOMBRE DEL WPHCP NOMBRE DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.º DE WPHCP N.º DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO

N.º DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCIÓN (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE
□ HIJO □ HIJA □ OTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE

NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.º DE PCP ¿ES PACIENTE NUEVO? 
□ SÍ   □ NO

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCIÓN (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL ¿ESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, 
HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELA TEMPORAL,  
HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN? 	
□ SÍ   □ NO

SI NO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL, 
HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN, ¿USTED (O SU 
CÓNYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE? 	  
□ SÍ   □ NO

N.º DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.º DE IPA N.º DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE
□ HIJO □ HIJA □ OTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE

NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.º DE PCP ¿ES PACIENTE NUEVO? 
□ SÍ   □ NO

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCIÓN (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL ¿ESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, 
HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELA TEMPORAL, HIJO 
ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN? 	
□ SÍ   □ NO

SI NO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL, 
HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN, ¿USTED (O SU 
CÓNYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE? 	  
□ SÍ   □ NO

N.º DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.º DE IPA N.º DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE
□ HIJO □ HIJA □ OTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE

NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.º DE PCP ¿ES PACIENTE NUEVO? 
□ SÍ   □ NO

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCIÓN (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL ¿ESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, 
HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELA TEMPORAL, HIJO 
ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN? �  
□ SÍ   □ NO

SI NO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL, 
HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCIÓN, ¿USTED (O SU 
CÓNYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE?� □ SÍ   □ NO

N.º DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.º DE IPA N.º DEL GINECÓLOGO-OBSTETRA  
DE LA COBERTURA HMO

SECCIÓN 5: DERECHOHABIENTES DISCAPACITADOS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCIÓN, SI CORRESPONDE.
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE  
DISCAPACITADO

TIPO DE  
DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE  
DISCAPACITADO

TIPO DE  
DISCAPACIDAD

SI LA EDAD DE UN HIJO DISCAPACITADO SUPERA EL LÍMITE DE EDAD PARA DERECHOHABIENTES DE LA COBERTURA DE LA EMPRESA, COMPLETE Y ADJUNTE LA CERTIFICACIÓN DE HIJO DERECHOHABIENTE CON DISCAPACIDAD Y EL CERTIFICADO DE DERECHOHABIENTE DISCAPACITADO EMITIDO POR EL MÉDICO.

SECCIÓN 6: INFORMACIÓN DE OTRAS COBERTURAS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCIÓN, SI CORRESPONDE.
COMPLETE ESTA SECCIÓN SOLO SI USTED O ALGUNO DE SUS DERECHOHABIENTES TIENEN OTRA COBERTURA MÉDICA O DENTAL QUE NO SE CANCELARÁ CUANDO ENTRE EN VIGOR LA COBERTURA AQUÍ SOLICITADA. INCLUYA LOS 
NOMBRES DE TODAS LAS PERSONAS CON COBERTURA:
COBERTURA GRUPAL COMO 
PRESTACIÓN LABORAL
□ SÍ   □ NO

COBERTURA PARA  
PARTICULARES
□ SÍ   □ NO

NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA OTRA COMPAÑÍA DE SEGUROS FECHA DE ENTRADA EN VIGOR (MM/DD/AAAA) TIPO DE PÓLIZA    
□ SOLO EMPLEADO      □ EMPLEADO/CÓNYUGE 
□ EMPLEADO/HIJO(S)  □ FAMILIA

NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) □ HOMBRE    
□ MUJER

PARENTESCO CON EL SOLICITANTE
□ SOLICITANTE     □ CÓNYUGE      □ DERECHOHABIENTE

EMPRESA FECHA DE CONTRATACIÓN (MM/DD/AAAA) N.º DE GRUPO MÉDICO N.º MÉDICO N.º DEL GRUPO DE DENTISTAS N.º DENTAL

SECCIÓN 7: INFORMACIÓN DE COBERTURA MEDICARE COMPLETE LA SIGUIENTE SECCIÓN, SI CORRESPONDE.
BENEFICIARIO: PARTE A DE MEDICARE (HOSPITAL) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE B DE MEDICARE (MÉDICA) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) COMPAÑÍA DE SEGUROS: 

N.º DE HIC DE MEDICARE  
(DE LA TARJETA DE MEDICARE)

INDIQUE EL MOTIVO DE ELEGIBILIDAD PARA MEDICARE:    □ EDAD AUTORIZADA □ DISCAPACIDAD AUTORIZADA □ ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL □ DISCAPACIDAD Y ENFERMEDAD RENAL

BENEFICIARIO: PARTE A DE MEDICARE (HOSPITAL) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE B DE MEDICARE (MÉDICA) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 	 FECHA DE FINALIZACIÓN: 

PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) COMPAÑÍA DE SEGUROS: 

N.º DE HIC DE MEDICARE  
(DE LA TARJETA DE MEDICARE)

INDIQUE EL MOTIVO DE ELEGIBILIDAD PARA MEDICARE:    □ EDAD AUTORIZADA □ DISCAPACIDAD AUTORIZADA □ ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL □ DISCAPACIDAD Y ENFERMEDAD RENAL
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SECCIÓN 8: RENUNCIA A LA COBERTURA COMPLETE SI RENUNCIA A LA COBERTURA.
ACEPTO QUE SE ME HA EXPLICADO LA COBERTURA QUE TENGO A MI DISPOSICIÓN. HE TENIDO LA POSIBILIDAD DE SOLICITAR LA COBERTURA QUE SE OFRECE PARA MÍ Y MIS 
DERECHOHABIENTES ELEGIBLES, PERO HE DECIDIDO VOLUNTARIAMENTE RENUNCIAR A LA COBERTURA, COMO SE INDICA A CONTINUACIÓN. SI DECIDO SOLICITAR LA COBERTURA EN 
OTRO MOMENTO, ENTIENDO QUE LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA COBERTURA SE PUEDE RETRASAR.

NOMBRE�  □ EMPLEADO RAZÓN DE LA RENUNCIA A LA COBERTURA MÉDICA:	 □ OTRA COBERTURA MÉDICA COMO PRESTACIÓN LABORAL; COMPAÑÍA DE SEGUROS: �    □ MEDICARE   □ MEDICAID
□ OTRA COBERTURA MÉDICA PARA PARTICULARES; COMPAÑÍA DE SEGUROS: 					    □ OTRA (EXPLIQUE) 
□ NO ESTOY ASEGURADO CON NINGÚN SEGURO DE GASTOS MÉDICOS, PERO NO DESEO CONTRATAR ESTA COBERTURA.

NOMBRE�  □ EMPLEADO RAZÓN DE LA RENUNCIA A LA COBERTURA DENTAL:	 □ OTRA COBERTURA DENTAL COMO PRESTACIÓN LABORAL      □ MEDICAID       □ COBERTURA DENTAL PARA PARTICULARES 
□ OTRA (EXPLIQUE)	                                        □ NO ESTOY ASEGURADO CON NINGUNA COBERTURA DENTAL, PERO NO DESEO CONTRATAR ESTA COBERTURA.

NOMBRE�  □ CÓNYUGE RAZÓN DE LA RENUNCIA:  □ OTRA COBERTURA MÉDICA COMO PRESTACIÓN LABORAL		  □ MEDICAID	 □ OTRA COBERTURA MÉDICA PARA PARTICULARES
□ OTRA (EXPLIQUE):	                    □ NO ESTOY ASEGURADO CON NINGÚN SEGURO DE GASTOS MÉDICOS, PERO NO DESEO CONTRATAR ESTA COBERTURA.

NOMBRE�  □ DERECHOHABIENTE RAZÓN DE LA RENUNCIA:  □ OTRA COBERTURA MÉDICA COMO PRESTACIÓN LABORAL		  □ MEDICAID	 □ OTRA COBERTURA MÉDICA PARA PARTICULARES
□ OTRA (EXPLIQUE):	                    □ NO ESTOY ASEGURADO CON NINGÚN SEGURO DE GASTOS MÉDICOS, PERO NO DESEO CONTRATAR ESTA COBERTURA.

NOMBRE�  □ DERECHOHABIENTE RAZÓN DE LA RENUNCIA:  □ OTRA COBERTURA MÉDICA COMO PRESTACIÓN LABORAL		  □ MEDICAID	 □ OTRA COBERTURA MÉDICA PARA PARTICULARES
□ OTRA (EXPLIQUE):	                    □ NO ESTOY ASEGURADO CON NINGÚN SEGURO DE GASTOS MÉDICOS, PERO NO DESEO CONTRATAR ESTA COBERTURA.

SECCIÓN 9: CONDICIONES DE COBERTURA
• �Soy empleado o jubilado de la empresa que se menciona en esta solicitud. Reúno los requisitos para participar en las opciones de cobertura que ofrece la cobertura médica de mi empleador, la cual es 

emitida por Blue Cross and Blue Shield of Illinois o Dearborn Life Insurance Company. Solicito la(s) cobertura(s) para la(s) que soy elegible en nombre propio y de mis derechohabientes, que aparecen  
en esta solicitud de cobertura. Declaro que la información proporcionada en esta solicitud de cobertura es verdadera y correcta. Entiendo y acepto que cualquier declaración falsa sobre algún hecho esencial 
que realice de manera intencional invalidará mi(s) cobertura(s).

• �Solo estarán disponibles para mí las coberturas y los montos para los cuales soy elegible. Entiendo que, si se aprueba esta solicitud de cobertura, los beneficios entrarán en vigor de acuerdo con  
las estipulaciones establecidas en el (los) contrato(s) o la(s) cobertura(s). 

• �Acepto que la empresa actúe como mi agente de seguros. Autorizo que la empresa deduzca de mi nómina el monto necesario, si corresponde, para cubrir el costo de mi(s) cobertura(s). 
• Entiendo que mi participación en la cobertura queda sujeta a cualquier modificación futura. También entiendo que todos los avisos dirigidos a la empresa rigen para mí.

Cualquier persona que deliberadamente presente una reclamación falsa o fraudulenta de indemnización por pérdida o ganancia, o que deliberadamente proporcione información falsa en una solicitud  
de seguro, es culpable de delito y podría quedar sujeta a multas civiles y sanciones penales.

FIRMA DEL SOLICITANTE 											             FECHA 

Dearborn Life Insurance Company, 701 E 22nd St., Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los siguientes productos: seguro de vida, seguro por discapacidad, seguro por enfermedades graves, seguro por 
accidentes, seguro por indemnización hospitalaria y seguro para la vista. Blue Cross and Blue Shield of Illinois es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de 
Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of 
independent Blue Cross and Blue Shield Plans.
Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una división de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association,  
ofrece los seguros médicos, de farmacia y dental.

APELLIDO N.º DE SEGURO SOCIAL N.º DE GRUPO

La cobertura de atención médica es importante para todos.
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del inglés o de la lengua 
materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación aplicable). Les proporcionamos a las 
personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los medios de comunicación gratuitos que les permitan 
comunicarse eficazmente con nosotros. También ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas 
cuyo primer idioma no es el inglés. 

Llámenos al 855‑710‑6984 para recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos sin costo.
Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó de alguna manera,  

puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles (Office of Civil Rights Coordinator): 
Office of Civil Rights Coordinator	
300 E. Randolph St.	
35th Floor	
Chicago, Illinois 60601	

Teléfono:	 855-664-7270 (buzón de voz)
TTY/TDD:	 855-661-6965
Fax:		  855-661-6960
Correo electrónico:	civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar su inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para 
presentar una inconformidad ante la Oficina de Derechos Civiles, un coordinador está a su disposición para brindarle ayuda.   
Usted tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios:

U.S. Dept. of Health and Human Services 	
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building 1019
Washington, DC 20201		

Teléfono:	 800-368-1019
TTY/TDD:	 800-537-7697
Portal de quejas:	 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Formularios de queja:	hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

El aviso está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice.

Aviso de no discriminación 
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Non-Discrimination Notice 

Health Care Coverage Is Important For Everyone 
We do not discriminate on the basis of race, color, national origin (including limited English knowledge 
and first language), age, disability, or sex (as understood in the applicable regulation). We provide 
people with disabilities with reasonable modifications and free communication aids to allow for 
effective communication with us. We also provide free language assistance services to people whose 
first language is not English. 

To receive reasonable modifications, communication aids or language assistance free of charge, please 
call us at 855-710-6984. 

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, you can 
file a grievance with: 

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 855-664-7270 (voicemail) 
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965 
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960  
Chicago, IL 60601 Email: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

You can file a grievance in person or by mail, fax or email. If you need help filing a grievance, the Office 
of Civil Rights Coordinator is available to help you.    

You may file a civil rights complaint with the US Department of Health and Human Services, Office for 
Civil Rights, at: 

US Dept of Health & Human Services Phone: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building Complaint Portal:  
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
 Complaint Forms:  
 hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

This notice is available on our website at bcbsil.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice
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