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FORMA DE INSCRIPCIÓN / CAMBIO PARA EL GRUPO DE SEGURO DEL CUIDADO DE LA VISIÓN
Opticare de Utah
1901 West Parkway Blvd., Salt Lake City, UT  84119
800-363-0950 (www.opticareofutah.com)

El Certificado sólo proporciona cobertura de la visión

Escriba sus respuestas con letra legible
	Nombre del Empleador:  
	Fecha de Contratación

	Nueva Aplicación
 Fecha de Inicio     __________________________________________ 
 
	Fecha del término del Empleo      Finaliza    ____________________

Firma del Gerente HR 

	Cambio en Cobertura      Fecha de Inicio  _______________________    Cobra     Fecha de Inicio   ___________

Evento que causó cambio de la cobertura: 

	1. Empleado

	Nombre del Empleado (primer y segundo apellidos):

	Correo Electrónico: (opcional)


	Dirección  - Calle:

	Ciudad:
	Estado & Código Postal:

	Número de Seguro Social:

	Fecha de Nacimiento (mes/día/año):  
	Número de teléfono de casa:

	2.  Dependientes (Indicar nombre, número del Seguro Social y fecha de nacimiento de todos los dependientes a ser asegurados  bajo la póliza.)

	Nombres
	Número de Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	Añadir          
	Eliminar

	Esposo/a:
	
	
	
	

	Hijo/a:
	
	
	
	

	Hijo/a:
	
	
	
	

	Hijo/a:
	
	
	
	

	Hijo/a:
	
	
	
	

	Hijo/a
	
	
	
	

	Hijo/a
	
	
	
	

	3.  Selección de Beneficio  - el empleado deberá inscribirse y seleccionar un plan con el fin de inscribir a los dependientes.

	Visión del Plan Seleccionado:



Es de mi conocimiento y creencia, que la información que he proporcionado en este formulario es correcta. Yo entiendo que brindar información falsa o inexacta puede terminar la cobertura o el pago de beneficios. Autorizo e instruyo a mi empleador a deducir de mi sueldo, por cada período de pago de la prima, el monto por mi cobertura del seguro de la vista; si es necesario comprar a través de Opticare de Utah. Yo entiendo que mi inscripción es por un período de 12 meses y que las primas deben ser pagadas los 12 meses, salvo las siguientes causas: (1) término del empleo, (2) muerte del asegurado, (3) divorcio; (4) haber solicitado la baja durante el período de inscripción abierta,  (5) otros eventos calificados. Esta autorización y la asignación estará vigente hasta que sea revocada por el asegurado mediante documento escrito, dirigido al empleador.

He recibido, leído y entendido el esquema de cobertura para el plan de beneficios de la visión que he seleccionado para la cobertura.

Cualquier persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para obtener el beneficio o pago por una pérdida, o presente información falsa en una solicitud de seguro, puede ser culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusión en una prisión.
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