b Formulario de cambio/finalizacion
Adve nt Hea Ith g:ilin?: zgca;(;?r:gsgll(\j/liill?: c}c/):?ar::lr:ziraeless todas las correcciones. Se deben

contestar todas las preguntas.

Advantage Plans ontestar tode ! . .
9 Si se inscribié a través del Mercado federal de Seg  uros Médicos, los cambios
Underwritten by Health First Commercial Plans o finalizaciones se deben realizar a través del Mer  cado federal de seguros

médicos ( Healthcare.gov_ 0 1-800-318-2596).

Seccion 1. Tipo de transaccion  (marque todas las opciones que correspondan)
Cambiar nombre/direccion/teléfono Finalizar la cobertura

Para el titular del contrato y todos los dependientes cubiertos
___Solamente para aquellos dependientes enunciados en la Seccién 3
Solamente para el titular del contrato (c6nyuge/dependientes

Agregar dependiente(s): para agregar un dependiente fuera
del periodo de inscripcién abierta, es necesario que se produzca
un evento que permita un periodo de inscripcién especial (SEP).

Marque una opcion: permanecen)

Pérdida de otra cobertura Matrimonio Motivo: - _

Denegacion de Medicaid o CHIP Nacimiento __Cancelacién voluntaria

otro (Motivo: )
— Se mudo del area de cobertura ___ Fallecimiento
Fecha del evento del SEP: -

Otro evento que califique:
Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: Fecha de finalizacion de la cobertura (debe serel  Gltimo
dia del mes):

* La fecha de finalizacién solicitada puede ser unaf  echa
Debe proporcionar la documentacién de respaldo futura, pero no puede ser anterior ala fechaen qu e recibimos
autorizada para demostrar la elegibilidad para el SEP. este formulario completado.

Seccion 2. Informacién del titular principal del co ntrato

N.° de Seguro Social del titular Identificacion Nombre: Inicial 2. nombre Apellido:

— _ del miembro:
Direccién particular: N.° de depto.: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Direccién postal (si es distinta de la direccién anterior): N.° de depto.: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
N.° de teléfono: N.° de teléfono celular: Direccién de correo electrénico:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo: Nombre del plan: Idioma:

/ / Masculino Femenino

Seccion 3. Informacién sobre incorporacion/cambio/f inalizacion

(Debe adjuntar una copia de la documentacion de respaldo del evento calificado o si el dependiente tiene un apellido diferente del apellido del titular del contrato).

Tipo de cambio: ¢Consum
_ A1GYE ” o

(A_— Agregar, Primer nombre Inicial 2. Apellido Relauon con el N.° de ) Sexo Fec_ha_ de e tabaco?

C = Cambiar, nombre titular del contrato Seguro Social M/F nacimiento Si/No*

F = Finalizar)

¢Alguno de los dependientes que se agregard alaco  bertura tiene una residencia permanente diferented e la del titular principal del contrato?

No Si
Si la respuesta es si, indique los nombres y las direcciones:

* Marque “Si” para los dependientes de 18 afios en ade  lante que se agregaran a la coberturay hayan consu  mido productos de tabaco 4 veces o méas
por semana durante los Ultimos 6 meses.
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Seccion 4. Autorizacion

Nombre del titular principal del contrato en letra de imprenta Fecha Firma
Nombre del conyuge en letra de imprenta  (necesario si asume Fecha Firma
responsabilidad por el contrato y los dependientes cubiertos restantes)

Nombre del dependiente en letra de imprenta Fecha Firma
Nombre del dependiente en letra de imprenta Fecha Firma
Nombre del corredor/ NPN Fecha Firma

agente en letra de imprenta
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