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 Solicitante  Cónyuge  Hijos dependientes  Existencia de otra cobertura médica grupal  Medicare o Medicaid

 Solicitante  Cónyuge  Hijos dependientes  Existencia de otra cobertura de salud individual
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y cambio del empleado 
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IV 

V 



 

 

 

 

   

 

 

 

 

VI 

VII 



 

 

  

VIII 



 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

• 

o 

o 

• 

o 

o 

 

 


	If application is to be used as a Change Form please specify event below   DATE OF EVENT: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	Base: Off
	Yes I understand that selecting this option may require premium contributions for Life coverage on my part: Off
	No May affect eligibility for maximum distribution amounts: Off
	No I choose to waive all Life coverage and do not want to make premium contributions for Life coverage if Employer is not providing: Off
	insurance or Medicare including continuation of coverage: Off
	NO: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	3: Off
	undefined_10: Off
	NO_5: Off
	If yes are you actively working: Off
	Last name pg 1: 
	first name pg 1: 
	MI pg 1: 
	city pg 1: 
	state pg 1: 
	zip pg 1: 
	work #: 
	other cus ser: Off
	emp sss: 
	last name emp: 
	first emp: 
	mi emp: 
	male emp: Off
	female emp: Off
	med emp: Off
	dental emp: Off
	vision emp: Off
	spouse ss: 
	last name spouse: 
	first spouse: 
	mi sp: 
	male sp: Off
	female sp: Off
	med sp: Off
	den sp: Off
	vision sp: Off
	last child 1: 
	first child 1: 
	mi child 1: 
	male chi: Off
	med ch 1: Off
	den ch 1: Off
	vis ch 1: Off
	fem ch 1: Off
	child ss: 
	child 2 ss: 
	last ch2: 
	first ch2: 
	mi ch 2: 
	male ch2: Off
	fem ch 2: Off
	med ch 2: Off
	den ch 2: Off
	vis ch 2: Off
	ch 3 ss: 
	male ch 3: Off
	female ch3: Off
	last ch 3: 
	first ch 3: 
	mi ch 3: 
	med ch 3: Off
	den ch 3: Off
	vis ch 3: Off
	med self: Off
	med spouse: Off
	med child: Off
	den spouse: Off
	vis self: Off
	vis den: Off
	den child: Off
	other coverage: Off
	vis child: Off
	indv health coverage: Off
	other res: Off
	first g 1750: Off
	1st s 5000: Off
	1st b 6500: Off
	class g 1000: Off
	class sil 4000: Off
	saver g 15000: Off
	saver sil 3000: Off
	saver b 45000: Off
	trad s 3250: Off
	trad b 6500: Off
	sav s 3000: Off
	sav b 4500: Off
	spira g 2500: Off
	spira s 5000: Off
	spira b 7800: Off
	den self: Off
	den self anc: Off
	sp den ac: Off
	child den anc: Off
	fam den anc: Off
	base den: Off
	buy-up: Off
	yes life coverage: Off
	ins name: 
	ins #: 
	fam mem 1: 
	fam mem 2: 
	fam mem 3: 
	eff date: 
	future term date: 
	yes tobacco: Off
	no tobacco: Off
	yes, names: 
	yes disabled: Off
	no disabled: Off
	text yes: Off
	no  text: Yes
	yes active: Off
	no active: Off
	DATE OF BIRTH emp: 
	DATE OF BIRTH spouse: 
	DATE OF BIRTH child 1: 
	DATE OF BIRTH child 2: 
	DATE OF BIRTH child 3: 
	silver hsa 3750: Off
	bronze hsa 5750: Off
	N: 
	º DE GRUPO DE BLUE KC: 
	º DE SUBGRUPO: 
	º DE CLASE: 
	º DE PÓLIZA: 

	APELLIDO: 
	NOMBRE: 
	FECHA DEL EVENTO: 
	FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA PROPUESTA: 
	Cambio de domicilio: Off
	Divorcio: Off
	Matrimonio: Off
	Fallecimiento: Off
	Adopción/colocación: Off
	Máximo del beneficio de por vida alcanzado: Off
	Cambio de beneficiario: Off
	Pérdida de la cobertura esencial mínima (excepto por la finalización debido a la falta de pago de la prima o la finalización por causa justificada): Off
	2: 
	 DOMICILIO: 

	4: 
	 N: 
	º DE TELÉFONO DEL HOGAR: 


	Masculino: Off
	Femenino: Off
	6: 
	 N: 
	º DE SEGURO SOCIAL: 


	7: 
	 FECHA DE NACIMIENTO: 

	8: 
	 NOMBRE DE LA COMPAÑÍA: 

	9: 
	 FECHA DE CONTRATACIÓN: 

	10: 
	 HORAS TRABAJADAS POR SEMANA: 

	11: 
	 DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO Blue KC puede usar esta dirección de correo electrónico para proporcionar documentos, materiales y otros avisos relacionados con esta cobertura: 

	Nuevo: Off
	Cambio: Off
	Otro motivo (proporcionar explicación): 
	Medicare o Medicaid: Off
	Buy-up: Off
	Solicitante + su familia: Off
	Solicitante + su(s) hijo(s): Off
	Solicitante + su cónyuge: Off
	Solicitante: Off
	NOMBRE DEL MIEMBRO: 
	NOMBRE DEL EMPLEADOR DEL MIEMBRO: 
	18: 
	 ¿Alguno de sus hijos dependientes está sujeto a una sentencia de divorcio u orden judicial: Off

	El otro padre/madre: Off
	¿Usted o su(s) dependiente(s) tienen Medicare: Off
	NOMBRE, EN LETRA DE IMPRENTA: 
	FECHA: 


