
EMPLEADO

NÚMERO DE

Informació

Apellido 

Dirección  

Sexo  Hom

Estado Civil 

Horas por se

Ocupación 

Nivel de co

Emp. 
Eleg. 

    Cónyuge/ 
P. de hecho 

Dep. 

Dep. 

Dep. 

Dep. 

Informació

¿Usted o uno
N.º

¿Tiene usted
Fe

No

Elección d

 Plan médi
 Plan médi
 Plan de Ac
 Plan denta
 Plan de la
 Seg. de vi
 Seg. comp
 Seg. comp
 Seg. de vi

 Seg. por S

FIRMA DEL 

FIRMA DEL 

6 NO
HUN
PHO
FAX

R:  

E CUENTA: 

ón demográfic

mbre  Mujer Fe

 Soltero  Div

emana 

obertura: elec

ón del seguro 

os de sus depen
º de Medicare: 

d o algunos de su
echa de terminac

ombre del poseed

de beneficios: 

ico:  
co:  
cuerdo de Reembo
al:  

a visión:  
ida grupal    Seg
p. de vida p/ emple
p. de vida p/ cónyu
da p/ dependiente

STD voluntario 

EMPLEADO: 

EMPLEADOR: 

ORTH PARK DRIVE, SUIT
NT VALLEY, MD 21030 
ONE: 410-832-1300 OR 800

: 410-832-1316 

ca del emplea

 Nom

echa de nacimien

vorciado  Casa

 Salario anual 

cción para el e

Nombre 

médico/denta

dientes reciben b

us dependientes 
ión: 

dor de la póliza: 

marque el tip

olso de Salud o (HR

g. de vida y muerte 
eado    Cantidad del
uge      Cantidad del

  Cantidad del

 Cantidad del

E 310 

0-638-6085 
FO

do 

mbre 

nto  

ado  Pareja de

empleado y pa

 Fe
nac

al

beneficios de Me
_ 

cobertura médic

po de plan. Esc

RA):  

accidental y desme
 beneficio:  
 Beneficio: 
 Beneficio: 

l Beneficio:

ORMULARIO
(El p

FECH
Emp
Insc

 Inicial

Ciudad 

Teléfo

e hecho 

ara todos los d

cha de 
cimiento 

Númer

edicare?  No 

ca/dental con otro
Nombre de

criba la descr

embramiento (AD&

O DE ELECC
presente no es un

A DE ENTRADA 
pleado nuevo 
cripción abierta 

l del segundo no

no C

Fecha de ma

Clase de ben

   C

dependientes 

o del seguro
social 

Se
F/M

 Si Fecha de 

o seguro?  
el seguro: 



ipción del pla

 Plan médic
 Plan médic

 Plan denta
 Plan de la v

&D) grupal  Disca
 Seg. por A
 Seg. por A
 Seg. por A
 Seg. por LT

CIÓN PARA
na solicitud de se

A EN VIGOR: 
Adición de 
Actualizació

mbre  Núme

 Estado 

Correo electrónico

atrimonio  Fecha

neficio 

Centro de costo 

cubiertos. Si 

exo Médico Den
M 

 

 

 

 

 

 

entrada en vigor:

 No  Si 

 Póliza individua

an y el benefic

co:  
co:  

l:  
visión:  

apacidad a corto pla
AD&D comp. p/ em
AD&D compl. p/cóny
AD&D p/ dependien
TD voluntario 

A EMPLEAD
eguro) 

dependientes 
ón de informaci

ero del seguro so

Cód

o  

a de contratación

no hace una e
ntal Visión n.º

 

 

 

 

 

 

:  Parte A 

Fecha de entra

al  Em

cio y la cantida

azo (STD) grupal 
pleado   Cantidad d
yuge      Cantidad d

nte      Cantidad d
     Cantidad d

FEC

FEC

DOS 

COBRA/
Cambio 

ión Renunci

ocial 

digo Postal 

n  

elección, deje
º del PCP  Pacien

ada en vigor: 
N.º de póliz

pleador del cóny

ad donde sea 

 Discapacidad a l
del Beneficio:  
del Beneficio:  
del Beneficio:  
del Beneficio:  

CHA: 

CHA: 

/Estado de insc
en la cobertura

ia a la cobertura

e el casillero v

nte 
actual Si/No 

n.º 
dental 

Parte B 

za: 

yuge

necesario. 

argo plazo (LTD) gr

cripción 
 

a 

vacío. 

Tarjeta de 
débito  Si/No

upal

AMWINS CONNECT ADMINISTRATORS

Renuncia a la cobertura  No está interesado(a)  Cobertura de Grupo en otro lugar – Nombre de la compañía de seguros: 
 Medicare/Medicaid  Cobertura individual en otro lugar  Área de servicio fuera de la Compañía  Subsidio Federal/Intercambio público 

Por el presente certifico que me han explicado los beneficios que me otorga mi empleador, que me han dado la oportunidad de elegir cobertura y que he 
rechazado de manera voluntaria a participar en los beneficios ofrecidos. Entiendo que se me puede pedir que espere hasta el próximo periodo de 
inscripción abierta o hasta que ocurra un evento de inscripción especial para obtener cobertura médica o dental, o que se me solicite que proporcione 
evidencia de asegurabilidad para beneficios de vida o discapacidad. Certifico esta elección según la declaración de certificación que figura en la página 
correspondiente de esta solicitud. 



NÚMERO DE CUENTA: FECHA DE ENTRADA EN VIGOR:  

Apellido   Nombre   Inicial del segundo nombre  Número del seguro social 

Seguro de vida: información del beneficiario 

Primario 

Nombre del beneficiario del grupo de seguro de vida y por AD&D Parentesco Porcentaje 

Primario

Contingente 

Contingente

Nombre del beneficiario del seguro de vida voluntario y por AD&D 
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Parentesco Porcentaje 

Primario 
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Primaria 

Nombre del beneficiario del seguro de vida voluntario y por 
AD&D del cónyuge  
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Primaria 

Nombre del beneficiario del seguro de vida voluntario y por 
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Parentesco Porcentaje 

Primaria

Contingente 

Contingente

Acuerdo HRA de Amwins Connect Administrators: Información Importante 

Las elecciones en el plan HRA son vinculantes para todo el Año del Plan y no se pueden revocar, modificar ni enmendar, a menos que se deba a un 
cambio limitado en el estado familiar. Bajo pena de perjurio, usted acepta usar la tarjeta de débito únicamente para cubrir gastos elegibles que no estén 
cubiertos por ningún otro plan. Usted es responsable de proporcionar pruebas para respaldar los gastos reembolsados y acepta que cualquier gasto 
reembolsado que luego se descubra que no es elegible se descuente de su cheque de pago por su empleador. Al elegir el plan HRA, usted autoriza la 
divulgación de información de reclamos a su empleador y a Amwins Connect Administrators, el administrador de servicios externo para este plan. 
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EMPLEADOR: ________________________________________    FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: ____________________________  

NÚMERO DE CUENTA: ________________________________________ 

Apellido         Nombre Inicial del segundo nombre   Número del seguro social

Nombre Fecha de
nacimiento 

Número del seguro 
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 Plan adicional:   Cantidad de beneficio: ________________  

 Plan adicional:  Cantidad de beneficio: _________________ 

 Plan adicional:   Cantidad de beneficio: _________________ 

 Plan adicional:   Cantidad de beneficio: _________________ 

Plan: Parentesco Porcentaje 

Primario ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Primario ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Contingente ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Contingente   ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Plan:    Parentesco Porcentaje 

Primario ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Primario ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Contingente ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Contingente  ____________________________________________________  __________________  _________________ 

Elección de beneficios: marque el tipo de plan. Escriba la descripción del plan, el beneficio y la cantidad donde sea necesario 

Nivel de Cobertura: haga las elecciones para todos los dependientes cubiertos. Si no hace una elección, deje el casillero vacío. 

Seguro de Vida: información adicional beneficiaria 

FORMULARIO DE ELECCIÓN PARA EMPLEADOS-ANEXO 
 (El presente no es una solicitud de seguro) 
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