
 CAMBIOS

n SÍ  n NO   ¿ ES ESTE UN CAMBIO/CORRECCIÓN DE LA DIRECCIÓN?
n SÍ n NO   ¿ ES ESTE UN CAMBIO/CORRECCIÓN DE LA DIRECCIÓN DE UN DEPENDIENTE?  

SI ES SÍ, FAVOR DE INDICAR EL NOMBRE DEL DEPENDIENTE Y EL CAMBIO DE DIRECCIÓN ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________

n FECHA DE VIGENCIA SOLICITADA:  ________/________/________

n CORREGIR MI NÚMERO DE SEGURO SOCIAL A:                 –                  –                   

  (Debe adjuntar una COPIA de la tarjeta del Seguro Social; una fotografía de identificación; una carta de verificación de la oficina del Seguro 
Social y una declaración escrita que detalle la razón por la que el empleado está pidiendo el cambio)

 n TRANSFERIR/AGREGAR MI COBERTURA A:  n HMO_______   n PPO_______   n POS_______   n ACTIVE CHOICE*_______

 n PPO Savings_______   n DHMO_______   n DPPO_______

DEL GRUPO #           –             AL GRUPO #          –                   
EN EL GRUPO DE MI EMPLEADOR. NOTA: SI ESTÁ TRANSFIRIENDO LA COBERTURA A HMO, POS O DHMO, FAVOR DE COMPLETAR LA SECCIÓN A.

  n CORREGIR/CAMBIAR EL NOMBRE A: 

n CORREGIR/CAMBIAR MI FECHA DE NACIMIENTO  _______ / _______  / _______ A: _______ / _______  / _______           

n CAMBIOS/COMENTARIOS ADICIONALES:

 n  CANCELACIÓN DEL SUSCRIPTOR: DECLINO LA COBERTURA DEL PLAN MÉDICO PARA MÍ (Y LOS DEPENDIENTES, SI  HUBIERA ALGUNO) 
 VIGENTE  ________/________/________

 n PARTICIPANTE DE COBRA

 n HECHO HABILITANTE  _______________________________________________________________________________________________

     __________________________________________________________________________________________________________________

 n ¿ES ESTA UNA TERMINACIÓN? EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE EL NOMBRE(S):  
 CAMBIOS EN LA COBERTURA DEL DEPENDIENTE

 n AGREGAR DEPENDIENTE(S)  FECHA DEL MATRIMONIO/DIVORCIO SI ESTÁ AGREGANDO O CANCELANDO UN CÓNYUGE: ________/________/________
    COMPAÑERO DOMÉSTICO – FECHA DE TERMINACIÓN DE LA ASOCIACIÓN DOMÉSTICA SI ESTÁ 
    AGREGÁNDOLO O CANCELÁNDOLO (A): ________/________/________  

 n CANCELAR DEPENDIENTE(S) SI TIENE LA CUSTODIA, PONGA LA FECHA DE ADOPCIÓN O LA FECHA EN QUE SE PUSO EN ADOPCIÓN Y ADJUNTE COPIAS DE LOS 
    DOCUMENTOS LEGALES:   ________/________/________

   FECHA DE VIGENCIA QUE SOLICITA PARA AGREGAR/CANCELAR:  ________/________/________
   GRUPOS DE EMPLEADORES: SI CORRESPONDE, FAVOR DE PEDIRLE AL EMPLEADO QUE PROVEA UNA COPIA DEL CERTIFICADO DE 
   HIPAA SI SE ESTÁ INSCRIBIENDO ÉL Y/O LOS DEPENDIENTES COMO PARTICIPANTES DEL PLAN MÉDICO DURANTE LA INSCRIPCIÓN 
   ABIERTA (OE, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS), O SI EL EMPLEADO ESTÁ AGREGANDO DEPENDIENTES A SU COBERTURA FUERA DE OE 
   CON UN HECHO HABILITANTE.

   HECHO HABILITANTE:___________________________________ FECHA DEL HECHO HABILITANTE: _____/_____/_____

NOTA: LOS NIÑOS RECIÉN NACIDOS O ADOPTADOS O LOS NIÑOS PUESTOS EN ADOPCIÓN REQUIEREN QUE UNA SOLICITUD DE CAMBIO DEL SUSCRIPTOR COMPLETA 
SE ENVÍE DENTRO DE LOS 31 DÍAS A PARTIR DE LA FECHA DE NACIMIENTO O ADOPCIÓN, PARA SER AGREGADOS A LA COBERTURA DEL EMPLEADO. 

SOLICITUD DE CAMBIO DEL SUSCRIPTOR mylifepath.com

(Todos los cambios se deben recibir dentro de 31 días a partir de la fecha del cambio.) Esta solicitud no se puede 
usar para cambiar de Médico de Atención Primaria (PCP) – el suscriptor debe llamar al plan directamente.  

IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADO — Debe completar esta sección.

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL SUSCRIPTOR  NÚMERO DE GRUPO 
(DE LA TARJETA DE IDENTIFICACIÓN) (DE LA TARJETA DE IDENTIFICACIÓN)   

TELÉFONO DEL TRABAJO  (             ) TELÉFONO DE LA CASA   (             ) 

APELLIDO  NOMBRE  INICIAL

DIRECCIÓN  CIUDAD  ESTADO CÓDIGO POSTAL 

NOMBRE/GRUPO DEL EMPLEADOR (SI CORRESPONDE): DIRECCIÓN ELECTRÓNICA 

C-675-1-SP (6/05)

Marca registrada de la Asociación Blue Cross Blue Shield, 
Una asociación de Planes Independientes Blue Cross y Blue Shield. 



SECCIÓN A
FAVOR DE VERIFICAR EL CAMBIO DE BENEFICIO QUE CORRESPONDA:   
COMPLETE ESTA SECCIÓN SÓLO SI SE ESTÁ TRANSFIRIENDO A UNA HMO, POS Y/O PLAN(ES) DENTAL HMO             D = DENTAL   o   M = MÉDICO 

AGREGAR
D   M

CANCELAR
D    M YO 

APELLIDO               NOMBRE        IN. SEXO FECHA DE NACIMIENTO - MES DÍA AÑO

HMO/POS NOMBRE DEL MÉDICO PERSONAL 
NOMBRE DEL DR.: ____________________________________
# DEL PROV.  ________________________________________
# DE IPA/MG  ________________________________________

PACIENTE 
ACTUAL

n SÍ

n NO

SÓLO DENTAL HMO – PROVEEDOR DENTAL 
NOMBRE DEL PROVEEDOR DENTAL:
_______________________________________________
# DEL PROVEEDOR DENTAL:__________________________

AGREGAR
D   M

CANCELAR
D    M CÓNYUGE/COMPAÑERO DOMÉSTICO

APELLIDO               NOMBRE       IN. SEXO FECHA DE NACIMIENTO - MES DÍA AÑO

HMO/POS NOMBRE DEL MÉDICO PERSONAL 
NOMBRE DEL DR.: ____________________________________
# DEL PROV.  ________________________________________
# DE IPA/MG  ________________________________________

PACIENTE 
ACTUAL

n SÍ

n NO

SÓLO DENTAL HMO – PROVEEDOR DENTAL 
NOMBRE DEL PROVEEDOR DENTAL:
_______________________________________________
# DEL PROVEEDOR DENTAL:__________________________

AGREGAR
D   M

CANCELAR
D    M HIJO

APELLIDO                NOMBRE      IN. SEXO FECHA DE NACIMIENTO - 
MES DÍA AÑO

¿ESTE DEPENDIENTE ES UN ESTUDIANTE 
DE TIEMPO COMPLETO? 

HMO/POS NOMBRE DEL MÉDICO PERSONAL 
NOMBRE DEL DR.: ____________________________________
# DEL PROV.  ________________________________________
# DE IPA/MG  ________________________________________

PACIENTE 
ACTUAL

n SÍ

n NO

SÓLO DENTAL HMO – PROVEEDOR DENTAL 
NOMBRE DEL PROVEEDOR DENTAL:
_______________________________________________
# DEL PROVEEDOR DENTAL:__________________________

AGREGAR
D   M

CANCELAR
D    M HIJO

APELLIDO                 NOMBRE      IN. SEXO FECHA DE NACIMIENTO - 
MES DÍA AÑO

¿ESTE DEPENDIENTE ES UN ESTUDIANTE 
DE TIEMPO COMPLETO? 

HMO/POS NOMBRE DEL MÉDICO PERSONAL 
NOMBRE DEL DR.: ____________________________________
# DEL PROV.  ________________________________________
# DE IPA/MG  ________________________________________

PACIENTE 
ACTUAL

n SÍ

n NO

SÓLO DENTAL HMO – PROVEEDOR DENTAL 
NOMBRE DEL PROVEEDOR DENTAL:
_______________________________________________
# DEL PROVEEDOR DENTAL:__________________________

AGREGAR
D   M

CANCELAR
D    M HIJO

APELLIDO                NOMBRE       IN. SEXO FECHA DE NACIMIENTO - 
MES DÍA AÑO

¿ESTE DEPENDIENTE ES UN ESTUDIANTE 
DE TIEMPO COMPLETO? 

HMO/POS NOMBRE DEL MÉDICO PERSONAL 
NOMBRE DEL DR.: ____________________________________
# DEL PROV.  ________________________________________
# DE IPA/MG  ________________________________________

PACIENTE 
ACTUAL

n SÍ

n NO

SÓLO DENTAL HMO – PROVEEDOR DENTAL 
NOMBRE DEL PROVEEDOR DENTAL:
_______________________________________________
# DEL PROVEEDOR DENTAL:__________________________

VERIFICACIÓN DEL EMPLEADOR PARA COBERTURA GRUPAL: 
EL EMPLEADOR DEBE FIRMAR CUALQUIER CAMBIO DE NOMBRE DEL SUSCRIPTOR, CANCELACIÓN DEL SUSCRIPTOR, ADICIÓN/CANCELACIÓN 
O TRANSFERENCIA DEL DEPENDIENTE A UN NÚMERO DE GRUPO O A UNA UNIDAD/SECCIÓN DE FACTURACIÓN DISTINTOS. 

FIRMA DEL EMPLEADOR  _______________________________________________________________FECHA ____/_____/________ 

FIRMA DEL EMPLEADO  ________________________________________________________________FECHA ____/_____/________

Toda la información que he proporcionado en este formulario es verídica y completa. Entiendo que este formulario, junto con cualquier formulario anterior de 
inscripción, el certificado de la evidencia de cobertura y el acuerdo/póliza de servicio de salud, así como cualquier endoso y anexo a los mismos, constituyen 
conjuntamente la totalidad del acuerdo para la cobertura

SI MANDA EL PRESENTE FORMULARIO VÍA FAX, GUARDE ESTE DOCUMENTO EN SUS ARCHIVOS. mylifepath.com

® Marca registrada de la Asociación Blue Shield, una Asociación de Planes Independientes de Blue Shield. Blue Shield of California/Blue Shield Life 
protege la confidencialidad y privacidad de su información personal y de la salud. La información personal y de la salud incluye la información médica 
y la información personal identificable, tales como su nombre, dirección, número de teléfono y número de Seguro Social. Nosostros no revelaremos esta 
información, excepto en la medida en que la ley lo permita.  

*Asegurado por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).
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FAVOR DE DEVOLVER TODAS LAS PÁGINAS DE ESTE FORMULARIO, YA QUE LA ÚLTIMA PÁGINA CONTIENE SU FIRMA, LA CUAL ES NECESARIA PARA PROCESAR ESTOS CAMBIOS.
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