
NOMBRE COMPLETO DEL CÓNYUGE (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO)    FECHA DE NACIMIENTO NO. SEGURO SOCIAL DEL CÓNYUGE
AGREGAR
ELIMINAR

NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE (APELLIDO, PRIMERO, SEGUNDO)           PARENTESCO CON EMPLEADO                                                                                               FECHA DE NACIMIENTO
AGREGAR HIJO/ HIJASTRO                   HIJA/ HIJASTRA
ELIMINAR OTRO (DESCRIBIR)

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL MÉDICO DE CUIDADOS BÁSICOS DEL DEPENDIENTE ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL PCP DE DIRECTORIO DE
(SI CORRESPONDE)  (NOMBRE COMPLETO DEL MÉDICO) DEL DEPENDIENTE?            PROVEEDORES

SÍ           NO

¿ESTE DEPENDIENTE ES HIJO NATURAL, HIJASTRO O HIJO ADOPTADO? SI NO, ADJUNTAR COPIA DE ORDEN JUDICIAL FIRMADA SÍ                NO
¿ESTE DEPENDIENTE ESTÁ CASADO? SÍ                NO
¿TIENE USTED (O SU CÓNYUGE) RESPONSABILIDAD LEGAL Y FINANCIERA POR ESTE DEPENDIENTE? NO
SI EL DEPENDIENTE TIENE MÁS DE 19 AÑOS, ¿ES EL DEPENDIENTE ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO EN UNA ESCUELA, COLEGIO O                          SÍ                NO

UNIVERSIDAD ACREDITADOS? SI SÍ, COMPLETAR LO SIGUIENTE:

NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD:                                                                                              CIUDAD/ ESTADO                                                                                          H0RAS INSCRITO

¿ALGUIEN NOMBRADO EN ESTA SOLICITUD                  SI SÍ, FAVOR PROVEER LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:
HA TENIDO SEGURO MÉDICO, MEDICARE O MEDICAID,  NOMBRE DE LA COMPAÑÍA DE SEGURO
O HA PERDIDO COBERTURA
DURANTE LOS ÚLTIMOS 2 MESES?       SÍ            NO

NOMBRE DEL ASEGURADO                                                         ID DE MIEMBRO/ NO. DE SUBSCRIPTOR/ NO. DE CASO  NO. DE GRUPO/ NO. DE PÓLIZA PERSONAS CUBIERTAS       SOLICITANTE
CÓNYUGE     DEPENDIENTES ENUMERADOS EN 

SOLICITUD
OTROS

¿HA CESADO LA COBERTURA?                  SI NO, SERÁ CANCELADA LA COBERTURA ACTUAL NOTA: SI HAY MÁS DE (1) UNA PÓLIZA DE SEGURO, FAVOR PROVEER LA
EN CASO QUE ESTA COBERTURA SEA APROBADA?                  INFORMACIÓN DEL ÍTEM 6 PARA LAS COMPAÑÍAS DE SEGURO ADICIONALES EN UNA

SÍ, LA COBERTURA ACTUAL SERÁ CANCELADA HOJA DE PAPEL SEPARADA Y ADJUNTARLA A ESTA SOLICITUD.
SÍ, EL NO             NO, MANTENDRÉ AMBAS COBERTURAS      

POR FAVOR ESCRIBA EN 
IMPRENTA EN TINTA O A MÁQUINA

CAMBIO DE NOMBRE O DIRECCIÓN        BAJA AGREGADO/ ELIMINACIÓN DE DEPENDIENTES
COMPLETAR ÍTEMS 1 AL 3 Y 7                  COMPLETAR ÍTEMS 1 AL 4 Y 7              COMPLETAR ÍTEMS 1 AL 3 Y 5 AL 7 
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2
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6

CAMBIO DE
NOMBRE 

S
4 BAJA 

DO/ ELIMINACIÓN DE DEPENDIENTES AGREGADO/ ELIMINACIÓN DE DEPENDIENTES5

10.418 (9/03)

Pedido de Cambio de Afiliación                MARCAR EL CASILLERO CORRESPONDIENTE:
Grupo de Salud solamente
Grupo Dental solamente
Grupo de Salud y Grupo Dental

Mes               Día               Año Mes           Día          Año

Mes      Dia       Ano

Mes       Día      Año

Mes      Día      Año

Mes      Día      Año

C/A

C/A

Mes      Día      Año

SÓLO EMPLEADO     EMPLEADO Y
CÓNYUGE

EMPLEADO E                     
HIJOS SOLTEROS                

EMPLEADO, CÓNYUGE E
HIJOS SOLTEROS    

FAVOR COMPLETAR, LEER Y FAVOR COMPLETAR, LEER Y FAVOR COMPLETAR, LEER Y FAVOR COMPLETAR, LEER Y
FIRMAR ÍTEMS 1 AL 3,                      FIRMAR ÍTEMS 1 AL 3,                           FIRMAR ÍTEMS 1 AL 3,                                            FIRMAR ÍTEMS 1 AL 3, 

Y 5 AL 7                                              Y 5 AL 7                                               Y 5 AL 7                                                                    Y 5 AL 7

CAMBIAR MI AFILIACIÓN A:

PCP-

PCP-

PCP-

CON BLUE CROSS AND BLUE SHIELD OF OKLAHOMA P.O. BOX 3283, TULSA, OKLAHOMA 74102-3283
Un Miembro de la Blue Cross and Blue Shield Association, una Asociación de Planes Independientes Blue Cross and Blue Shield.

NOMBRE DEL MIEMBRO (APELLIDO, PRIMERO, SEGUNDO)                                          NUEVO NOMBRE (APELLIDO, PRIMERO)           TELÉFONO PARTICULAR

DOMICILIO (CALLE O NO. DE CASILLA DE CORREO)                       (CIUDAD)                               (ESTADO)         (CÓDIGO POSTAL)   CONDADO NUEVO DOMICILIO

SÍ            NO
NO. ID SUBSCRIPTOR                       NO. GRUPO ACTUAL SOY EMPLEADO DE (NOMBRE DE COMPAÑÍA, CIUDAD, ESTADO) TELÉFONO PROFESIONAL

PIDO BAJA DE COBERTURA PIDO BAJA DE COBERTURA
YA QUE NO SOY MÁS   SIN DEJAR EL EMPLEO
EMPLEADO A PARTIR DE A PARTIR DE 

SI DEPENDIENTE AGREGADO O ELIMINADO, DAR MOTIVO Y FECHA DE:                                                                                                                         MES    DÍA AÑO
MUERTE    DIVORCIO   NACIMIENTO    MATRIMONIO      ADOPCIÓN       PÉRDIDA DE OTRA COBERTURA OTRA

(Se requieren papeles de adopción)     (Proveer certificado de cobertura)                     (Dar motivo)

SI EL DEPENDIENTE O CÓNYUGE ES MIEMBRO DE BCBS AHORA: NO. DE GRUPO   NO. DE ACUERDO (NO. ID SUBSCRIPTOR) LUGAR DE EMPLEO DEL CÓNYUGE FECHA DE EMPLEO
NOMBRE DEL GRUPO

SI

SI

SI

NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE (APELLIDO, PRIMERO, SEGUNDO)           PARENTESCO CON EMPLEADO                                                                                               FECHA DE NACIMIENTO
AGREGAR HIJO/ HIJASTRO                   HIJA/ HIJASTRA
ELIMINAR OTRO (DESCRIBIR)

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL MÉDICO DE CUIDADOS BÁSICOS DEL DEPENDIENTE ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL PCP DE DIRECTORIO DE
(SI CORRESPONDE)  (NOMBRE COMPLETO DEL MÉDICO) DEL DEPENDIENTE?            PROVEEDORES

SÍ           NO

¿ESTE DEPENDIENTE ES HIJO NATURAL, HIJASTRO O HIJO ADOPTADO? SI NO, ADJUNTAR COPIA DE ORDEN JUDICIAL FIRMADA SÍ                NO
¿ESTE DEPENDIENTE ESTÁ CASADO? SÍ                NO
¿TIENE USTED (O SU CÓNYUGE) RESPONSABILIDAD LEGAL Y FINANCIERA POR ESTE DEPENDIENTE? NO
SI EL DEPENDIENTE TIENE MÁS DE 19 AÑOS, ¿ES EL DEPENDIENTE ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO EN UNA ESCUELA, COLEGIO O                          SÍ                NO

UNIVERSIDAD ACREDITADOS? SI SÍ, COMPLETAR LO SIGUIENTE:

NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD:                                                                                              CIUDAD/ ESTADO                                                                                          H0RAS INSCRITO
NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE (APELLIDO, PRIMERO, SEGUNDO)           PARENTESCO CON EMPLEADO                                                                                               FECHA DE NACIMIENTO

AGREGAR HIJO/ HIJASTRO                   HIJA/ HIJASTRA
ELIMINAR OTRO (DESCRIBIR)

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL MÉDICO DE CUIDADOS BÁSICOS DEL DEPENDIENTE ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL ESTE ES EL MÉDICO ACTUAL PCP DE DIRECTORIO DE
(SI CORRESPONDE)  (NOMBRE COMPLETO DEL MÉDICO) DEL DEPENDIENTE?            PROVEEDORES

SÍ           NO

¿ESTE DEPENDIENTE ES HIJO NATURAL, HIJASTRO O HIJO ADOPTADO? SI NO, ADJUNTAR COPIA DE ORDEN JUDICIAL FIRMADA SÍ                NO
¿ESTE DEPENDIENTE ESTÁ CASADO? SÍ                NO
¿TIENE USTED (O SU CÓNYUGE) RESPONSABILIDAD LEGAL Y FINANCIERA POR ESTE DEPENDIENTE? NO
SI EL DEPENDIENTE TIENE MÁS DE 19 AÑOS, ¿ES EL DEPENDIENTE ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO EN UNA ESCUELA, COLEGIO O                          SÍ                NO

UNIVERSIDAD ACREDITADOS? SI SÍ, COMPLETAR LO SIGUIENTE:

NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD:                                                                                              CIUDAD/ ESTADO                                                                                          H0RAS INSCRITO
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® Registered Marks Blue Cross Blue Shield Association.

GROUP NO.            F/C AGREEMENT NO.                    F/C CODE      QWA CODE     WVA CODE EXP. DATE        GROUP ID                DIV CODE      CROSS-REF AGREEMENT NO.

COB CODE  CO CODE   INVOICE NO.                          MS CODE     MSC DATE                 CHAR. CODE DATE         SUB BASIC CHAR.  DEP. BASIC CHAR. SUB DENTAL CHAR. DEP. DENTAL CHAR.

SPLIT MEMBERSHIP CHANGES:
Please do not terminate the dependents under this membership                                                                                  , until the new

membership has been established under ID number.
APPROVED BY DATE PROCESSED                                        APPROVAL DATE (EFFECTIVE DATE)                DROP EFFECTIVE DATE



7 ACUERDO Y FIRMAS (LEA, FIRME Y COLOQUE LA FECHA) 

Hay una limitación de Condición Preexistente en las coberturas disponibles del Plan (excepto en la cober-
tura Dental). Una Condición Preexistente es una condición (ya sea física o mental), sin importar la causa
de la misma, para la cual se recomendó o recibió consejo, diagnóstico, cuidado o tratamiento médico
durante el período de seis meses que termina en la fecha de inscripción. Una Condición Preexistente no
se aplicará a embarazo o a un recién nacido o hijo adoptado de menos de 18 años, siempre que el hijo
obtenga cobertura bajo el Contrato/ Acuerdo dentro de los 31 días del nacimiento o adopción. La longitud
del período de limitación de Condición Preexistente es de 12 meses a partir de la fecha de inscripción
para Inscritos a Tiempo y Especiales, y de 18 meses para Inscritos Tardíos. El período de espera para la
limitación de Condición Preexistente puede disminuirse en el número de días que usted (y/o su cónyuge,
y/o dependientes) estuvieron cubiertos bajo otro(s) plan(es) previo(s) de seguro de salud en caso que no
haya más de 63 días en la interrupción de la cobertura, excluyendo su período de espera, si lo hay. Para
realizar esto usted puede requerir un formulario de Certificado de Cobertura al(los) plan(es) o com-
pañía(s) de salud anterior(es) y enviarlo a nuestro Departamento de Servicios de Inscripción. Después de
haber determinado la cantidad de cobertura anterior acreditable, nosotros le informaremos sobre el crédi-
to de Condición Preexistente en base a su cobertura anterior. Por favor anexe su Certificado de Cobertura,
si usted tiene uno en la actualidad. 

En nombre propio y en el de las personas cuyos nombres aparecen en esta solicitud, por la presente solici-
to cobertura de Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma (llamado "el Plan") como se estipula en esta solic-
itud. Concuerdo en que si mi solicitud es aceptada, la cobertura tendrá vigencia a partir de la fecha de
vigencia asignada por el Plan. Concuerdo además en que ningún cambio en mi cobertura tendrá vigencia
hasta que sea aprobado por el Plan. Entiendo que ésta es sólo una solicitud, y que yo no debería cancelar
ninguna cobertura existente hasta que se me haya notificado la aprobación, por escrito, por parte del
Plan. Si yo he seleccionado cobertura de Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, yo nombro a la Junta
Directiva de Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma como mi abogado verdadero y legítimo para repre-
sentarme en cualquiera y todas las reuniones de miembros de Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma y
a votar en mi nombre sobre cualquier tema que surja en dichas reuniones. Sin embargo, yo retengo el
derecho a votar en cualquiera y todas las reuniones de miembros. 

He leído todas las declaraciones y avisos de esta solicitud y declaro que esos ítems son verdaderos y com-
pletos de acuerdo a mi mejor saber y entender. Yo sé que cualquier declaración falsa u omisión de infor-
mación materiales que se realicen en esta solicitud, pueden constituir base para el retiro de la cobertura
de seguro o la negación de una pérdida incurrida durante mi cobertura o la de mi dependiente. Todo
agente de seguro, médico examinador, u otra persona que realice una declaración o representación falsa
o fraudulenta a sabiendas o voluntariamente en una solicitud de seguro o relativa a la misma, o que real-
ice dicha declaración para obtener un honorario, comisión, dinero o beneficio, será culpable de falta de
acuerdo al TÍTULO 36, SECCIÓN 1204 de los Estatutos del Estado de Oklahoma. 

Autorizo a mi empleador, como agente mío, a deducir el monto de los cargos de mis ingresos o salario con
el propósito de pagar mis cargos de afiliación al Plan.

Entiendo que si mi solicitud es manejada por medio de un gestor o agente, autorizo a que ese gestor o
agente reciba y revise mi solicitud, la cual puede contener información médica sobre mí o sobre otros
miembros familiares enumerados en esta solicitud. 

FIRMA DEL SOLICITANTE (EMPLEADO) - CONCUERDO           FECHA DE FIRMA
CON TODOS LOS TÉRMINOS DE ESTA SOLICITUD                MES      DÍA AÑO

FIRMA DEL CÓNYUGE - CONCUERDO                              FECHA DE FIRMA
CON TODOS LOS TÉRMINOS DE ESTA SOLICITUD       MES       DÍA AÑO


