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Formulario de renuncia

SECCION 1: INFORMACION DEL GRUPO

Nombre del grupo Numero del grupo

SECCION 2: INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre del empleado (Apellido, primer nombre, segundo nombre)

Fecha de contratacion del empleado Cantidad promedio de horas
trabajadas a la semana Renuncia de cobertura para: l:IEmpIeado DEmpIeado/dependienteS EIS()IO dependientes

SECCION 3: INFORMACION SOBRE LA COBERTURA A LA QUE SE RENUNCIA

Me han ofrecido cobertura bajo el plan de mi grupo por medio de Regence BlueCross BlueShield of Oregon, pero renuncioa la cobertura debido a la(s)
siguiente(s) razon(es). Marque todas las opciones que apliquen:

I:l No deseo inscribirme, ni inscribir a mis dependientes en mi plan médico de grupo en este momento.
|:| Actualmente tengo cobertura médica con otra compaiiia:

Compaiiia aseguradora

Numero de poliza

Tipo de péliza: DGrupo DMedicare DTriCare |:|Otra

I:l No deseo inscribirme, ni inscribir a mis dependientes en mi plan dental de grupo en este momento.
|:| Actualmente tengo cobertura dental con otra compaiiia:

Compaiiia aseguradora

Numero de poliza

Si usted esta renunciando a la cobertura bajo este plan médico/dental para usted o sus dependientes (incluido su cényuge) a causa de otro seguro médico o
cobertura de un plan de atencién médica de grupo, podra inscribirse usted y sus dependientes bajo este plan si usted o sus dependientes pierden elegibilidad
para esa otra cobertura (o un empleador deja de contribuir para esa otra cobertura), siempre que salicite la inscripcion en un plazo de 30 dias después de que
finalice su cobertura o la de sus dependientes (o que finalicen las contribuciones de su empleador). Ademas, si usted renuncia a la inscripcién en este plan
médico/dental en este momento, y posteriormente adquiere un nuevo dependiente debido a matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcién, usted
puede inscribirse usted mismo(a) o a sus dependientes en este plan, siempre que solicite la inscripcion en un plazo no mayor de 30 dias después de su
matrimonio, o 60 dias después del nacimiento, adopcion, o colocacién para adopcién. Comuniquese con su Administrador de grupo si requiere mas
informacion.

Comprendo que ninguno de mis dependientes ni yo podremos obtener cobertura bajo el plan de mi grupo por medio de Regence BlueCross BlueShield of
Oregon hasta el préximo periodo anual de inscripcion, a menos que mis dependientes y yo califiquemos para un periodo especial de inscripcion.

He proporcionado estas respuestas como parte del procedimiento de solicitud requerido por Regence BlueCross BlueShield of Oregon para renunciar a la
cobertura y certifico que toda la informacion proporcionada en este formulario es verdadera, correcta y completa. Entiendo que Regence BlueCross BlueShield
of Oregon se basara en cada respuesta para realizar la cobertura y calificar las determinaciones. Para proteccién de todos los miembros, el fraude o la falsa
declaracion de hechos materiales por mi con el propésito de defraudar a Regence BlueCross BlueShield of Oregon puede ocasionar que Regence BlueCross
BlueShield of Oregon tome cualquier medida permitida por la ley o el contrato, incluyendo la terminacién o rescision de la cobertura, negaciéon de beneficios o
busqueda de cargos o multas criminales.

Por este medio verifico que he revisado toda la informacién proporcionada en esta solicitud (sin importar si la llené yo o alguien mas me ayudo6 a llenarla) y
certifico que es exacta y completa. Estoy de acuerdo con informar inmediatamente a Regence BlueCross BlueShield of Oregon por escrito en caso de que
suceda algo antes de que mi cobertura entre en vigencia, que haga que cualquier respuesta en esta solicitud sea inexacta o incompleta.

Firma del empleado Fecha
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