
Nombre del dependiente esposo esposa Nombre del PCP del dependiente (sólo HMO)   ¿Paciente 
nuevo?

SÍ  no

NRO. DE SEGURO SOCIAL DEL DEPENDIENTE   Fecha de nacimiento   
                                                                  (mm/dd/aaaa)

dirección (si es diferente): calle y nro.                          ciudad estado código 
postal

Nombre del dependiente hijo/hijastro hija/hijastra 
Otro ______________

Nombre del PCP del dependiente (sólo HMO)     ¿Paciente 
nuevo?

SÍ  no

NRO. DE SEGURO SOCIAL DEL DEPENDIENTE   Fecha de nacimiento   
                                                                  (mm/dd/aaaa)

dirección (si es diferente): calle y nro.                          ciudad estado código 
postal

¿Es este dependiente hijo natural, hijastro,  
o hijo adoptivo?   SÍ no   Si la respuesta es no, adjunte 
una copia del decreto judicial firmado

si el dependiente no es su hijo natural, hijastro ni hijo adoptivo,  
¿es usted (o su cónyuge) legal y financieramente responsable por él? 

SÍ  
no

el dependiente, 
¿está casado?  

SÍ  no

Nombre del dependiente hijo/hijastro hija/hijastra 
Otro ______________

Nombre del PCP del dependiente (sólo HMO) ¿Paciente 
nuevo?

SÍ  no

NRO. DE SEGURO SOCIAL DEL DEPENDIENTE   Fecha de nacimiento   
                                                                  (mm/dd/aaaa)

dirección (si es diferente): calle y nro.                          ciudad estado código 
postal

¿Es este dependiente hijo natural, hijastro,  
o hijo adoptivo?   SÍ no   Si la respuesta es no, adjunte 
una copia del decreto judicial firmado

si el dependiente no es su hijo natural, hijastro ni hijo adoptivo,  
¿es usted (o su cónyuge) legal y financieramente responsable por él? 

SÍ  
no

el dependiente, 
¿está casado?  

SÍ  no

Nombre del dependiente hijo/hijastro hija/hijastra 
Otro ______________

Nombre del PCP del dependiente (sólo HMO)  ¿Paciente 
nuevo?

SÍ  no

NRO. DE SEGURO SOCIAL DEL DEPENDIENTE   Fecha de nacimiento   
                                                                 (mm/dd/aaaa)

dirección (si es diferente): calle y nro.                          ciudad estado código 
postal

¿Es este dependiente hijo natural, hijastro,  
o hijo adoptivo?   SÍ no   Si la respuesta es no, adjunte 
una copia del decreto judicial firmado

si el dependiente no es su hijo natural, hijastro ni hijo adoptivo,  
¿es usted (o su cónyuge) legal y financieramente responsable por él? 

SÍ  
no

el dependiente, 
¿está casado?  

SÍ  no

/      /

/      /

/      /

/      /

Inscritos (elija uno)         Empleado sólo	  
                                      Empleado/Cónyuge
                                      Empleado/Hijo(s) no casado(s) 
                                      empleado/cónyuge/hijo(s) no casado(s)

SECCIÓN 3. ELIJA SU COBERTURA

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDANSECCIÓN 1. EVENTOS DE INSCRIPCIÓN

SECCIÓN 2. CUÉNTENOS SOBRE USTED

70368.1009SP

SELECCIONE UN MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA (SÓLO HMO/SECCIONES SOMBREADAS DE COLOR AZUL)SECCIÓN 4. CUÉNTENOS SOBRE SUS DEPENDIENTES

solicitud de pequeña empresa/ 
Solicitud de cambio en la membresía

Opción de deducible  
$
(si se encuentra 
disponible más de  
una opción)

Nro. de PCP (sólo HMO)

Nro. de PCP (sólo HMO)

Nro. de PCP (sólo HMO)

Nro. de PCP (sólo HMO)

Categoría

Número de seguro social 	G rupo nro.	S ección nro.	 Depto. nro.

El número de seguro social y el nro. de grupo* son obligatorios para procesar la solicitud

(*Si ha sido  
 Asignado)

Nuevo inscrito        Agregar dependiente       Cambiar médico de atención primaria (PCP) 
Otros cambio(s): indique los cambios en la sección adecuada a continuación 
Cambiar dirección/nombre

¿Solicita cobertura como resultado de un evento especial de inscripción?   
 no   sí, fecha del evento:  ____ / ____ / ____

Evento: Matrimonio     Nacimiento      
Adopción o entrega en adopción (CONSULTE LAS INSTRUCCIONES)      
Orden judicial (Consulte las instrucciones)      
Pérdida de cobertura (proporcione certificado de cobertura acreditable) 
INSURE OKLAHOMA (o-epic) 
Otro (Consulte las instrucciones) Explique: ______________________________________

Cancelación de inscrito  
Cancelación de dependiente

Consigne los nombres de las personas que  
cancelan su cobertura en la sección 4 a  
continuación

Evento: Divorcio    Muerte 
Finalización del empleo 
Otro

Indique la fecha del evento:  ____ / ____ / ____

Rechazo de la cobertura (consulte la sección 9)
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Apellido Nombre Segundo 
nombre

Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA)     

Dirección particular: calle y nro. Ciudad ESTADO Código postal

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NRO. DE SEGURO SOCIAL SEXO 
MASCULINO  
FEMENINO

NUEVO PACIENTE 
SÍ NO  

¿trabaja 24 horas o más  
por semana?   SÍ  NO

NRO. DE TELÉFONO PARTICULAR

NRO. DE TELÉFONO LABORAL

Nro. de PCPNombre del PCP del solicitante (sólo HMO)

Fecha de empleo (MM/DD/AAAA)

/      /

/      /

	�  BlueLincs HMO	 BluePreferred®

	 BlueChoice®	 BlueTraditional® 
	 BlueOptions®	 HSA Blue 
	 BlueOptimizeSM

Cobertura (seleccionar una)



Nombre del dependiente discapacitado Tipo de discapacidad

¿La discapacidad se diagnosticó como permanente?  

 Sí   No

Si es temporal, ¿cuánto tiempo se calcula que el dependiente estará  

discapacitado?

¿El dependiente no puede trabajar debido a la discapacidad?   

 Sí   No

¿la administración del seguro social considera discapacitado al dependiente? 

 sí  no 

SI LA RESPUESTA ES SÍ, PROPORCIONE UNA COPIA DE LA DETERMINACIÓN DEL SEGURO SOCIAL

Nombre del estudiante  
(nombre, apellido)

Nombre de la escuela, ciudad, estado Semestre actual en el que está inscrito
Primavera Otoño Verano

Estudiante universitario
Programa de posgrado

Cantidad de 
horas

Nombre del estudiante  
(nombre, apellido)

Nombre de la escuela, ciudad, estado Semestre actual en el que está inscrito
Primavera Otoño Verano

Estudiante universitario
Programa de posgrado

Cantidad de 
horas

Nombre del estudiante  
(nombre, apellido)

Nombre de la escuela, ciudad, estado Semestre actual en el que está inscrito
Primavera Otoño Verano

Estudiante universitario
Programa de posgrado

Cantidad de 
horas

Nombre del estudiante  
(nombre, apellido)

Nombre de la escuela, ciudad, estado Semestre actual en el que está inscrito
Primavera Otoño Verano

Estudiante universitario
Programa de posgrado

Cantidad de 
horas

SECCIÓN 8. DEPENDIENTE DISCAPACITADO

Me han ofrecido la cobertura de un plan Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma o BlueLincs HMO, y he elegido rechazar la cobertura bajo esta opción 
de beneficios. Los documentos de la sección 9 completos y mi decisión me permitirán inscribirme en el programa como un inscrito especial en el futuro de 
acuerdo con reglamentaciones federales. La legislación para seguros médicos de los pequeños empleadores de Oklahoma también requiere que se complete 
esta sección. Lea la sección 11, Notificaciones, acuerdos y firmas, que explica el concepto de inscritos en término y especiales, y firme y feche el documento.

SECCIÓN 9. RECHAZO DE LA COBERTURA MÉDICA
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SECCIÓN 5. ESTUDIANTES MAYORES DE 19 AÑOS
Complete esta sección para todos los dependientes mencionados anteriormente que solicitan cobertura y son mayores de 19 y menores de 23 años de edad  
(u otro límite de edad según lo especificado en su contrato) y que además son estudiantes de tiempo completo en una universidad, colegio o escuela acreditada.

Para recibir crédito por períodos de espera por enfermedad preexistente, debe proporcionarse información por los últimos 12 meses de cobertura (18 meses en 
caso de inscritos fuera de término) sobre usted y cualquier dependiente mencionado. Si tiene un certificado de cobertura acreditable anterior, adjunte una copia a 
esta solicitud de inscripción.  Si hay más de un plan en vigencia, o si la información de los dependientes es diferente, adjunte más páginas. (Excepción: los inscritos 
en HMO no deben proporcionar información sobre condiciones preexistentes). La información de su cobertura actual es necesaria para coordinar los beneficios si 
cuenta con otra cobertura que no es reemplazada por esta cobertura, si es aprobada. Si está cubierto por Medicare, complete la Sección 7.

SECCIÓN 6. INFORMACIÓN SOBRE LA COBERTURA ANTERIOR U OTRA 

SECCIÓN 7. INFORMACIÓN SOBRE LA COBERTURA MEDICARE
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Apellido:                                            Nro. de seguro social:	                                       	G rupo nro.

NOMBRE DEL TITULAR DE LA PÓLIZA ANTERIOR FECHA DE NACIMIENTO  
(MM/DD/AAAA))  

Nro. de grupo o nro. de 
identificación/póliza

NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE EMPLEO (MM/DD/AAAA) FECHA DE ENTRADA EN 
VIGENCIA  (MM/DD/AAAA)

NOMBRE Y DIRECCIÓN DE OTRA COMPAÑÍA DE SEGUROS, TPA 
(ADMINISTRADOR EXTERNO), HMO

ENUMERE TODOS LOS DEPENDIENTES CUBIERTOS POR LA 
EMPRESA ASEGURADORA ANTERIOR O POR OTRA EMPRESA

TIPO DE COBERTURA MÉDICA ODONTOLÓGICA  
PATROCINADA POR EL EMPLEADOR 
INDIVIDUAL

TIPO DE PÓLIZA 
n PROPIA  n FAMILIAR  n EMPLEADO/CÓNYUGE    
n EMPLEADO/HIJO

¿CONTINUARÁ LA COBERTURA? SÍ   NO 
SI LA RESPUESTA ES NO, FECHA DE 
CANCELACIÓN PREVISTA

/      /

/      / /      //      /

SEXO MASCULINO  
       FEMENINO

RELACIÓN CON EL  
SOLICITANTE

Nombre de la persona cubierta: Nro. de Medicare  
(De la tarjeta de Medicare)

Nombre de la persona cubierta: Nro. de Medicare  
(De la tarjeta de Medicare)

Indique la razón de elegibilidad de Medicare   le corresponde por edad   le corresponde por discapacidad   le corresponde por etapa final de una  
                                                                         enfermedad renal   le corresponde por discapacidad y enfermedad renal actual

 Fecha de entrada en vigencia de Medicare B (Médica):      /     /

 Fecha de entrada en vigencia de Medicare B (Médica):      /     /

 Fecha de entrada en vigencia de Medicare A (HOSPITAL):      /     /

 Fecha de entrada en vigencia de Medicare A (HOSPITAL):      /     /

Nombre   Empleado Razón del rechazo:   No estoy inscrito en ningún plan de cobertura médica, pero no deseo esta cobertura 

 Otra cobertura grupal    Medicare    Medicaid    Otro, explique: 

Nombre   Cónyuge Razón del rechazo:   No estoy inscrito en ningún plan de cobertura médica, pero no deseo esta cobertura 

 Otra cobertura grupal    Medicare    Medicaid    Otro, explique: 

Nombre   Hijo Razón del rechazo:   No estoy inscrito en ningún plan de cobertura médica, pero no deseo esta cobertura 

 Otra cobertura grupal    Medicare    Medicaid    Otro, explique: 

Nombre   Hijo Razón del rechazo:   No estoy inscrito en ningún plan de cobertura médica, pero no deseo esta cobertura 

 Otra cobertura grupal    Medicare    Medicaid    Otro, explique: 

Nombre   Hijo Razón del rechazo:   No estoy inscrito en ningún plan de cobertura médica, pero no deseo esta cobertura 

 Otra cobertura grupal    Medicare    Medicaid    Otro, explique: 



SECCIÓN 10. Declaración de salud
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Solicitante �Altura exacta: Pies____ Pulgadas____ 
Peso exacto: Libras______

Cónyuge: �Altura exacta: Pies____ Pulgadas____ 
Peso exacto: Libras______

CUESTIONARIO MÉDICO Conteste estas preguntas médicas (a continuación) por cada persona que solicita la cobertura médica
Instrucciones: Marque  SÍ o  NO. Si marca alguno de los casilleros para indicar “ SÍ”, encierre la condición en un círculo, por ejemplo, ACCIDENTE CEREBROVASCULAR y 
proporcione detalles en la sección “DETALLES DE LA HISTORIA CLÍNICA” que aparece a continuación. 

1. ¿usted o algún miembro de su familia solicitante de cobertura ha presentado un reclamo por $5000  
o más en los últimos 12 meses?

□ SÍ  □ NO

2. ¿Usted o algún miembro de su familia solicitante de cobertura ha sido asesorado en los últimos 6 meses  
para someterse a una cirugía o tratamiento médico  que todavía no se ha realizado, o ha sido  
hospitalizado o sometido a cirugía en los últimos 3 años?

□ SÍ  □ NO

3. Usted o algún miembro de su familia solicitante de cobertura ha sido asesorado, diagnosticado o  
tratado en los últimos cinco años por:

A. 
  �

Accidente cerebrovascular, trastorno o enfermedad circulatoria, hipertensión arterial, trastorno  
o enfermedad cardíaca, trastorno o enfermedad vascular

□ SÍ  □ NO

b. Cáncer, leucemia, condición crónica de la piel, tumores, lupus, cualquier otra enfermedad sistémica □ SÍ  □ NO

�����c. 
 �

Esclerosis múltiple, osteoartritis, trastornos articulares, trastornos musculares, parálisis, otro tipo de  
artritis severa, trastornos de la espalda, trastornos óseos

□ SÍ  □ NO

d. Asma, trastornos pulmonares o respiratorios, enfisema □ SÍ  □ NO

e. Diabetes, trastornos del crecimiento, trastorno endocrino y del páncreas □ SÍ  □ NO

f. SIDA, trastornos del sistema inmunológico, VIH positivo, trastornos sanguíneos □ SÍ  □ NO

g. � Hepatitis, trastorno o enfermedad del sistema digestivo, trastorno renal, desorden de los órganos 
reproductivos, trastorno del tracto urinario, trastorno hepático, trastorno del colon, trastorno  
de la próstata, infertilidad

□ SÍ  □ NO

h. � Trastornos convulsivos/cerebrales/del sistema nervioso, dependencia o abuso de sustancias/ 
drogas/alcohol, trastornos emocionales/mentales

□ SÍ  □ NO

i. Trasplante de órganos, trasplante de médula ósea □ SÍ  □ NO

j. Embarazo □ SÍ  □ NO

k. Otro □ SÍ  □ NO

4. ¿usted o algún miembro de su familia que solicita la cobertura está actualmente embarazada? □ SÍ  □ NO

DETALLES DE LA HISTORIA CLÍNICA
Si contestó “SÍ” a cualquiera de las preguntas anteriores, proporcione detalles a continuación por cada persona que padezca dicha condición. Si más de una persona padece dicha 
condición, agregue una entrada diferente por cada uno. Observe el ejemplo de la primera fila. Adjunte hojas adicionales si es necesario.

Nombre de la persona 
que padece dicha 

condición (opcional) Edad Sexo
relación con el 

asegurado detalles del diagnóstico/condición detalles del medicamento/tratamiento
fecha de 

tratamiento estado actual

John Doe 12 M Hijo Apendicitis Cirugía para extirpar el apéndice 01/01/99 al 
05/01/99

Recuperación 
completa

3

Apellido:                                            Nro. de seguro social:	                                       	G rupo nro.



Una división de Health Care Service Corporation, una compañía mutua de reserva legal, un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association70368.1009SP

SECCIÓN 11. Notificaciones, acuerdos y firmas

Notificación: Usted es considerado inscrito a término si el plan recibe su solicitud dentro de los 31 días posteriores 
a su período de elegibilidad (cuando cualquier grupo se inscribe inicialmente o como una nueva contratación luego de 
completar un período de espera, si lo hubiere, según lo especificado en el contrato grupal). Si rechaza la inscripción de su 
cónyuge o sus dependientes debido a otra cobertura de seguro médico, puede, en otro momento, inscribir a su cónyuge o 
a sus dependientes en este plan, siempre y cuando solicite una inscripción especial dentro de los 31 días posteriores a la 
finalización de su otra cobertura. Los eventos calificadores para esta inscripción especial incluyen finalización del empleo, 
reducción de horas de trabajo, separación legal, divorcio, muerte, contribuciones del empleador en la otra cobertura que 
han finalizado, COBRA o cobertura de continuación finalizadas. Si usted tiene un nuevo dependiente como resultado de 
matrimonio, nacimiento, adopción o entrega en adopción, podrá inscribirse e inscribir a su cónyuge y a sus dependientes, 
siempre y cuando solicite una inscripción especial dentro de los 31 días posteriores al evento y proporcione documentación 
que demuestre la fecha del evento. Si no se inscribe luego de recibir la oferta inicial de esta cobertura (inscrito a término) 
o no se inscribe como inscrito especial, usted, su cónyuge o sus dependientes podrán solicitarla durante el período de 
inscripción abierta (31 días antes de la fecha de renovación de su grupo) como inscritos fuera de término.

Existe un límite por enfermedades preexistentes en la cobertura disponible del plan (excepto cobertura BlueLincs HMO). 
Una condición preexistente es una condición (ya sea física o mental), independientemente de su causa, para la cual se 
recomendó o proporcionó un dispositivo médico, diagnóstico, atención o tratamiento dentro del período de seis meses 
que finaliza en la fecha de inscripción. Una condición preexistente no se aplica a embarazo, a un recién nacido ni a un 
niño adoptado menor de 18 años, siempre y cuando el niño reciba la cobertura según el Contrato/Acuerdo dentro de 
los 31 días posteriores al nacimiento o la adopción. La duración del período de límite por condición preexistente es de 
12 meses luego de la fecha de inscripción para inscritos a término y especiales, y de 18 meses para inscritos fuera de 
término. El período de espera del límite por condición preexistente podrá reducirse según la cantidad de días que usted 
(o su cónyuge, o sus dependientes) estuvo cubierto por un plan de seguro médico anterior, si no pasaron más de 63 días 
de discontinuidad en la cobertura, sin incluir su período de espera, si lo hubiere. Para lograr esto, podrá solicitar un 
formulario de Certificado de Cobertura a la empresa aseguradora o al plan médico anterior y enviarlo a Blue Cross and 
Blue Shield of Oklahoma, P.O. Box 3283, Tulsa, OK 74102-3283. Luego de determinar la cantidad de días que obtiene 
por su cobertura acreditable anterior, le notificaremos su crédito por condición preexistente según dicha cobertura. Adjunte 
su certificado de cobertura, si actualmente cuenta con uno.

Yo, en mi representación y en la de cualquier persona cuyo nombre aparezca en esta solicitud, por la presente solicito 
cobertura a Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma o BlueLincs HMO (llamado en este documento el “plan”) según lo 
establecido en esta solicitud. Acepto que si mi solicitud es aceptada, la cobertura entrará en vigencia en la fecha de 
entrada en vigencia asignada por el plan. Además acepto que cualquier cambio en mi cobertura no se hará vigente 
hasta que el plan lo apruebe. Entiendo que la presente es solamente una solicitud, y no debo cancelar ninguna cobertura 
existente hasta que sea notificado de la aceptación, por escrito, del plan. 

He leído todas las declaraciones y notificaciones de esta solicitud, y expreso que dichos puntos son exactos y completos 
a mi leal saber y entender. Entiendo que cualquier declaración errónea u omisión material de información que se haga 
en esta solicitud podría ser la base para una futura cancelación de la cobertura de seguro o negación de una pérdida 
en la que incurra durante mi cobertura o la de mis dependientes. Cualquier agente de seguros, médico examinador u 
otra persona que conozca o intencionalmente haga una declaración falsa o fraudulenta en una solicitud de seguro o 
en relación a ella, o quien realice dicha declaración para obtener una tarifa, una comisión, dinero o un beneficio será 
culpable de delito de acuerdo con el TÍTULO 36, SECCIÓN 1204 de los Estatutos Estatales de Oklahoma.

Autorizo a mi empleador, como mi agente, a debitar de mi nómina o salario el monto correspondiente para pagar los 
cargos del plan.

Entiendo que un corredor o agente administrará mi solicitud, autorizo a dicho corredor o agente a recibir y revisar mi 
solicitud, la cual contendrá información médica mía y de otros miembros de mi familia mencionados en esta solicitud.

advertencia: Será culpable de delito grave, cualquier persona que conscientemente, y con la intención de dañar, estafar 
o engañar a un asegurador, reclame el monto de una póliza de seguro que contenga información falsa, incompleta o 
engañosa.

firma del solicitante (empleado) 
Acepto todos los términos de esta solicitud

fecha de la firma firma del cónyuge 
Acepto todos los términos de esta solicitud

fecha de la firma

X X/      / /      /
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Apellido:                                            Nro. de seguro social:	                                       	G rupo nro.


