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Grupos de entre 26 y 50 empleados

Para acelerar el proceso de inscripción, 
proporcione toda la información y llene todas las secciones pertinentes.

Solicitud de inscripción/cambio/cancelación



*IMPORTANTE:  Consulte el Directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un médico de atención primaria para usted y cada dependiente cubierto
sólo para UnitedHealthcare Select y Select Plus. **Si tiene dependientes en base a la orden de un tribunal, debe adjuntar la documentación legal.  Hable con
el representante de su empleador para obtener más información sobre los requisitos para ser considerado estudiante a tiempo completo. Si un dependiente   

no reside con el empleado elegible, proporcione su dirección en una hoja aparte.
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ATTENTION EMPLOYER REPRESENTATIVE: To ensure accurate processing of application,   1) please review all sections and confirm employee
completed the appropriate information.   2) Complete section D.    3) Please provide your signature and today’s date. 
Signature/Employer Position _____________________________________________________  Date ___________ Phone # ________________________

Company Name Group # Plan  Medical _____________      Department Number     
Variation Dental ______________

■■ New Enrollment/Additions: (Check one)
Date of Hire ___ /___ /___      Requested Date of Coverage ___ /___ /___
■■ New Hire ■■ Status Change  (PT to FT)
■■ Return from Leave/Layoff 
■■ Birth       ■■ Marriage      ■■ Adoption (attach legal documentation)
■■ Court ordered dependent (attach documentation)
■■ Other (describe) ________________________

■■ COBRA/Continuation  start date _______ stop date________
■■ Annual Open Enrollment     Requested Effective Date of Enrollment   ___ /___ /___

■■ Cancellations:          Last Date of Employment ___ /___ /___
Requested Effective Date of Cancellation ___ /___ /___
■■ Cancel all coverage  
■■ Cancel listed above – Section B
Reason: (check one)
■■ Death ■■ Employee Terminated    ■■ Divorce     
■■ Moved out of service area
■■ Dependent reached student/dependent max age   
■■ Other (describe)______________________________

■■ Union     ■■ Non-union ■■ Salaried     ■■ Hourly     ■■ Active     ■■ Retired/Date________Product Selections – Check all that apply
■■ UnitedHealthcare Choice ■■ UnitedHealthcare Choice Plus DENTAL PLANS
■■ UnitedHealthcare Select ■■ UnitedHealthcare Options PPO ■■ UnitedHealthcare Dental Managed Indemnity
■■ UnitedHealthcare Managed Indemnity ■■ UnitedHealthcare Options PPO 80/80 ■■ UnitedHealthcare Dental Options PPO
■■ UnitedHealthcare Select Plus ■■ [UnitedHealthcare Rhapsody]   ■■ UnitedHealthcare Dental Select DHMO
■■ UnitedHealthcare Open Access ■■ UnitedHealthcare Overture Package: _______ (A-S)

(attach
COBRA
Election
Form)

❏ Cambio de dirección
❏ Cambio de nombre
Fecha del cambio____ /___ /____

Para acelerar el proceso de inscripción, proporcione toda la información y llene
todas las secciones pertinentes.

PRODUCTOS DE SEGURO DE VIDA  
Sueldo $______________  

❏ semanal   ❏ mensual   ❏ anual
❏ Vida/muerte accidental o desmembramiento  
❏ Seguro de vida de dependientes
❏ Vida suplementario
❏ Muerte accidental y desmembramiento

suplementario
❏ Enfermedad crítica 

❏ Inscripción    
❏ Cancelación   
❏ Cambio

❏ UnitedHealthcare Overture Classic ❏ UnitedHealthcare Overture Performance ❏ UnitedHealthcare Overture Premier

A. Información sobre el empleado

Nombre Inicial Apellido N° de Seguro Social/ID de empleado

Dirección Apto. # Ciudad Condado Estado Cód. postal País

Teléfono en casa Teléfono en el trabajo ¿Cuántas horas trabaja
usted por semana?

Correo electrónico ❏ Personal    ❏ Trabajo

Estado
civil

❏ Soltero
❏ Casado

❏ Divorciado
❏ Viudo

Sexo ❏ M
❏ F

Fecha de nacimiento Médico* ¿Es su
paciente ahora?
❏ Sí   ❏ NoB. Información sobre la familia

Dependientes a inscribir, cancelar, cambiar: (Adjunte otra hoja, si hace falta.)

Marque la
casilla
apropiada.

Apellido Nombre Inicial Sexo Fecha de
nacimiento

Parentesco** Médico*¿Estudiante a
tiempo
completo?

¿Es su
paciente
ahora?N° de Seguro Social del dependiente

❏ Inscribir
❏ Cancelar
❏ Cambiar S.S. |     |     |     | – |     |     | – |     |     |     | 

M
F

❏ Sí  ❏ No
Escuela:

❏ SÍ
❏ NO

❏ Inscribir
❏ Cancelar
❏ Cambiar S.S. |     |     |     | – |     |     | – |     |     |     | 

M
F

❏ Sí  ❏ No
Escuela:

❏ SÍ
❏ NO

❏ Inscribir
❏ Cancelar
❏ Cambiar S.S. |     |     |     | – |     |     | – |     |     |     | 

M
F

❏ Sí  ❏ No
Escuela:

❏ SÍ
❏ NO

C. Selección de productos (Elija todos los que desee.)

BENEFICIOS MÉDICOS:
❏ Cobertura sólo para el
empleado
❏ Cobertura para 

empleado y cónyuge
❏ Cobertura para 

empleado e hijos
❏ Cobertura para empleado, 
cónyuge, hijos
❏ Ninguna cobertura médica

(llene la sección E)

PARA USO EXCLUSIVO
DEL EMPLEADOR

Benefit Level/Class Code

ParentescoNombre y dirección del beneficiario del seg.
de vida

PLAN CON DISEÑO OVERTURE (Marque una opción si su empleador le ha ofrecido un paquete Overture.)

Estatura/
Peso

BENEFICIOS DENTALES:    
❏ Cobertura sólo para el empleado     
❏ Cobertura para empleado y cónyuge
❏ Cobertura para empleado e hijos       
❏ Cobertura para empleado, cónyuge, hijos
❏ Ninguna cobertura dental   
❏ Renuncio a la cobertura para mí.
❏ Renuncio a la cobertura para mi cónyuge.
❏ Renuncio a la cobertura para mis hijos.

Motivo:
❏ Cubierto por otro plan
❏ Otro: _________________

No. de identif. del médico

Estatura/Peso
___Ft. ___In.
________lbs.

No. de identif. del médico

D. Sección del empleador/To Be Completed By Employer
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Continúa en la página siguiente

Historial médico   (para grupos nuevos de entre 26 y 50 personas)

■■ Sí  ■■ No     1.  ¿Han visto usted o sus dependientes a un especialista de la salud, o necesitado servicios de hospitalización para pacientes
internados o para pacientes ambulatorios, en los últimos 5 años a causa de una enfermedad, lesión, condición médica o
cirugía (incluyendo la salud mental, la dependencia de sustancias químicas y la infertilidad)? En caso afirmativo, escriba el
nombre de la persona, las fechas, el motivo del tratamiento y los resultados.

■■ Sí  ■■ No     2.  ¿Han recibido usted o sus dependientes alguna receta o han tomado medicamentos con receta durante más de 30 días en
los últimos 12 meses? En caso afirmativo, escriba el nombre de la persona, el medicamento, el motivo de la receta médica y
las fechas en las que ha tomado dicho medicamento.

Nombre del solicitante ________________________

[

¿Cuándo?
___________

E. Información sobre otra cobertura médica/Renuncia (Debe completar esta sección.)
¿Han tenido usted o sus dependientes alguna otra cobertura médica en los últimos 12 meses?  ❏ SÍ  ❏ NO ¿Se cancelará esta cobertura?  ❏ SÍ   ❏ NO
Nombre de la compañía aseguradora (utilice una hoja aparte, si hace falta.) Fecha de vigencia Fecha de cancelación

Tipo de cobertura: ❏ Póliza de grupo ❏ Póliza individual ❏ Medicare/Medicaid ❏ Otro_____________________________
¿Tiene esta cobertura a través del empleador de
su cónyuge?      ❏ SÍ   ❏ NO   En caso afirmativo,
escriba el nombre del empleador.

Nombre, fecha de nacimiento y número de Seguro Social del titular de la póliza

Parentesco entre el empleado y el titular de la póliza Nombres de los familiares con otra continuación de la cobertura médica (incluyendo Medicare)

Fecha de vigencia de Medicare
Partes A y B

Motivos por los que recibe Medicare: 
❏ Mayor de 65   ❏ Incapacitado   ❏ Enferm. renal

N° de reclamación de Medicare

He decidido no inscribirme para obtener esta cobertura para mí, mi cónyuge y mis hijos dependientes por el siguiente motivo:
❏ Existencia de otra cobertura médica ❏ Cobertura del cónyuge ❏ Otra razón (Explique)  ____________________________
Marque una de las casillas anteriores, luego lea esta declaración y firme abajo.

RENUNCIA

Comprendo que si yo y/o mis dependientes, si tengo alguno, renunciamos a la cobertura y decidimos participar en el plan más adelante, es posible que se
nos considere como solicitantes fuera de plazo y que podamos solicitar la cobertura durante el próximo período de inscripción abierta. Comprendo
además que si renuncio a la cobertura para mí o mis dependientes (incluido/a mi cónyuge) porque tengo otra cobertura médica, es posible que en el
futuro pueda inscribirme o inscribir a mis dependientes en este plan, siempre y cuando solicite hacerlo dentro de los 30 días a partir de la fecha en que
termine la cobertura bajo el otro plan. Además, si se crea una nueva relación de dependencia como resultado de matrimonio, nacimiento, adopción o
asignación para adopción, es posible que pueda inscribirme e inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite hacerlo dentro de los 30 días a
partir de la fecha de dicho matrimonio, nacimiento, adopción o asignación para adopción. He leído y comprendo la “Información importante” impresa en
la parte de atrás de este formulario.

X Firma del empleado__________________________________________________________ Fecha_____________________________
(Sólo debe firmar aquí si renuncia a la cobertura.)

F. Estudios de investigación médica / Productos y servicios 
adicionales 

❏ No deseo recibir información acerca de estudios de investigación médica.
❏ No deseo recibir información acerca de otros productos y/o servicios.

White - Health Plan Copy                Canary - Health Plan Copy                Pink - Employer Copy                Goldenrod - Employee Copy
Blanca - copia del plan de salud      Amarilla - copia del plan de salud      Rosa - copia del empleador      Dorada - copia del empleado

]
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LA LEY DE SEGUROS EXIGE QUE TODAS LAS COMPAÑÍAS ASEGURADORAS EN EL MERCADO DE GRUPOS PEQUEÑOS EMITAN LOS PLANES DE
BENEFICIOS DE SALUD QUE COMERCIALIZAN A PEQUEÑOS EMPLEADORES DE ENTRE 2 Y 50 EMPLEADOS, INCLUIDO EL PLAN DE BENEFICIOS DE
SALUD BÁSICO O ESTÁNDAR, MEDIANTE SOLICITUD POR PARTE DEL PEQUEÑO EMPLEADOR A TODO EL GRUPO PEQUEÑO,
INDEPENDIENTEMENTE DEL ESTADO DE SALUD DE CUALQUIERA DE LOS INDIVIDUOS DEL GRUPO.  

SI NECESITA MÁS ESPACIO, UTILICE UNA HOJA APARTE, PERO ASEGÚRESE DE FECHAR Y FIRMAR DICHA HOJA.

Declaro que la información que he proporcionado en este formulario es exacta y completa. Comprendo que el plan de beneficios médicos que he
seleccionado reembolsa ciertos costos médicos, tal como se describe más detalladamente en el Certificado de cobertura o en la Breve
descripción del plan.  Comprendo que pueden darse circunstancias en las que las decisiones que yo o mi médico tomemos o los gastos médicos
en los que incurra no estén cubiertos por mi plan de beneficios médicos. Comprendo que es posible que la información obtenida en relación con la
administración del plan de beneficios se utilice para informarme acerca de ciertos productos o servicios médicos que pueden resultar útiles en mi
caso, y de otras formas permitidas bajo la ley.  Comprendo que es posible que se combine dicha información con otra información, de forma tal
que ya no se pueda identificar individualmente, y que luego se utilice para fines comerciales o de otro tipo. 
Confirmo que recibí la “Información importante” impresa en la parte de atrás de este formulario.

Fecha __________   Firma del empleado  ______________________________________________________________________________   

Firma del cónyuge  (si es posible y corresponde) _________________________________________________________

Firma (El formulario debe estar firmado.)

Historial médico    (continúa)

■■ Sí  ■■ No 3.  ¿Están usted o sus dependientes enterados de cualquier condición, enfermedad o lesión que pudiera requerir (de
manera permanente o en el futuro) cirugía o tratamiento de cualquier tipo, o bien se ha recomendado una cirugía o un
tratamiento pero no se ha llevado a cabo?

■■ Sí  ■■ No 4.  ¿Están usted o sus dependientes embarazadas? En caso afirmativo, escriba el nombre de la persona, la fecha
esperada de parto y cualquier complicación, incluida la posibilidad de un nacimiento múltiple.

■■ Sí  ■■ No 5.  ¿Alguna de las personas mencionadas en esta solicitud ha consumido productos de tabaco en los últimos 12 meses?

Nombre del solicitante ________________________
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Para que usted pueda tomar ciertas decisiones acerca de su cobertura y tratamiento médico, consideramos importante que comprenda
cómo funciona el plan y cómo esto puede afectarlo.  Debido a que este entorno cambia constantemente, la información no puede ser
nunca completa y, por tanto, le recomendamos que se comunique con nosotros si no encuentra una respuesta a sus preguntas en su
Resumen  de beneficios, Evidencia de cobertura u otros materiales del plan.   Podrá encontrar información adicional en www.uhc.com y
en www.myuhc.com.

1. Nosotros no proporcionamos los servicios médicos ni tomamos las decisiones acerca del tratamiento,  sino que ayudamos a pagar
y/o administrar el plan de beneficios médicos en el que usted se ha inscrito.  Esto significa que: 

•  Tomamos las decisiones acerca de si el plan de beneficios médicos que ha escogido le reembolsará por la atención médica que
reciba.  

•  No decidimos qué tipo de atención usted necesita o recibirá. Les corresponde a usted y a su médico tomar esas decisiones.

2. Es posible que celebremos acuerdos con otras entidades para que se hagan cargo de algunas de nuestras responsabilidades, pero
dichas entidades deben proceder de acuerdo con el compromiso que nosotros asumimos con su plan. 

3. Es posible que utilicemos cierta información acerca de usted que lo identifica a nivel personal con el fin de identificar para usted (y sólo
para usted) ciertos procedimientos, productos o servicios que podrían resultarle útiles.

4. Tenemos contratos con redes de médicos y otros proveedores.  Nuestro proceso de revisión de las credenciales confirma la
información de dominio público acerca de las licencias y demás credenciales de los proveedores, pero no garantiza la calidad de los
servicios que usted reciba.  

5. Los médicos y otros proveedores de nuestras redes son contratistas independientes y, por tanto, no son nuestros empleados ni
agentes.  No controlamos, ni tenemos derecho a controlar, el tratamiento o plan de su médico.

6. Es posible que celebremos un acuerdo con su médico u otro proveedor para compartir con ellos los ahorros en los costos que
resultan de nuestra forma de trabajar.  Animamos a los proveedores de nuestra red a que le expliquen la naturaleza de dichos
acuerdos,  pero, si no lo hacen, lo animamos a usted a que les pregunte.  

7. Animamos a los médicos a que hablen con usted acerca de la atención médica que usted o su médico consideran que podría tener
buenos resultados.

8. Utilizaremos la información acerca de usted que lo identifica a nivel personal según lo permitan las leyes vigentes, como en nuestras
operaciones e investigaciones.  Utilizaremos datos anónimos para fines comerciales, incluyendo los estudios de investigación.

Declaración y autorización para obtener y divulgar información relacionada con los requisitos para recibir la cobertura médica

Por la presente, yo (nosotros) solicito (solicitamos) la cobertura médica de grupo indicada para mí y, si el plan lo permite, para mis
dependientes. Autorizo a que se deduzca de mi sueldo cualquier contribución a la prima que corresponda.

Autorizo (autorizamos) a todos los proveedores de servicios o suministros médicos y a cualquiera de sus representantes a proporcionar la
siguiente información a las organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO)/compañías aseguradoras: toda la información
disponible acerca del historial, la condición o el tratamiento médico de cualquier persona nombrada en esta solicitud.  Yo (nosotros)
autorizo (autorizamos) a la(s) HMO/compañía(s) aseguradora(s) a utilizar esta información para determinar la elegibilidad para la
cobertura médica y para los beneficios bajo una póliza existente.

También autorizo (autorizamos) a la(s) HMO/compañía(s) aseguradora(s) a proporcionar esta información a sus representantes o a
cualquier otra organización para los fines antes indicados. Yo (nosotros) acepto (aceptamos) que esta autorización tendrá validez durante
un plazo de 30 meses a partir de la fecha de este formulario. Yo (nosotros) comprendo (comprendemos) que tengo (tenemos) derecho a
pedir y recibir una copia de esta autorización.

Comprendo que se me pueden enviar en formato electrónico el Certificado de cobertura, la Breve descripción del plan y los demás
documentos, avisos y materiales acerca de mi plan de beneficios.

No he (hemos) proporcionado al agente ni a ninguna otra persona ninguna información sobre la salud que no se incluya en la Solicitud de
cobertura médica. Yo (nosotros) comprendo (comprendemos) que las declaraciones que hice (hicimos) al agente u otras personas no
representan una obligación para la(s) HMO/compañía(s) aseguradora(s) si dichas declaraciones no aparecen por escrito o no están
impresas en la presente Solicitud de cobertura médica o en los documentos adjuntos.

Tengo la obligación constante de informar acerca de los cambios que se produzcan en cuanto a mi salud (p. ej.: consejos médicos que
recibí, diagnóstico, atención o tratamiento) después de haber firmado el formulario de inscripción y antes de haber recibido la tarjeta de
identificación.

INFORMACIÓN IMPORTANTE
Nombre del solicitante ________________________
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UnitedHealthcare of Illinois, Inc. ofrece los siguientes productos:
UnitedHealthcare Select 
UnitedHealthcare Select Plus

United HealthCare Insurance Company of Illinois ofrece (sólo para empleadores de Illinois):
UnitedHealthcare Open Access

Tanto United HealthCare Insurance Company of Illinois 
(sólo para empleadores de Illinois) como United HealthCare Insurance Company ofrecen:

UnitedHealthcare Choice Plus
UnitedHealthcare Select Plus
UnitedHealthcare Options PPO
UnitedHealthcare Options PPO 80/80
UnitedHealthcare Managed Indemnity
UnitedHealthcare Overture
[UnitedHealthcare  Rhapsody]
UnitedHealthcare Dental Managed Indemnity
UnitedHealthcare Dental Options PPO

Dental Benefits Providers, Inc. y sus filiales ofrecen UnitedHealthcare Dental Select DHMO


