
________________________ # de Grupo: ________________

Individual

Pareja

Familiar

Inicial Edad

Teléfono:

Celular:

Email:

Sexo

□ M   □ F

□ M   □ F

□ M   □ F

□ M   □ F

□ M   □ F

Sexo

□ M   □ F

P / T Sexo

□ M   □ F

Usted          

Cónyuge

Estatal / Municipal

Regular / Transitorio

CUBIERTAS OPCIONALES SI APLICAN:  SEGURO DE VIDA                 DENTAL                                   VISIÓN

Nuevo Ingreso          Mancomunado          Renovación           # contrato 

Agencia o Municipio

Género Seguro Social (Requerido)

  /                   / □ Femenino    □ Masculino     -               -

(              )               -

Producto Seleccionado:

INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

  /                   /

SOLICITUD DE INGRESO GOBIERNO: LEY 95           LEY 63            LEY 117            OTRO

Favor complete la solicitud con letra legible.  El documento debe completarse en todas sus partes y ser firmado para poder ser procesada.

Fecha de efectividad  (M/D/A)

  /                   /

Fecha de vencimiento  (M/D/A) ¿ Tiene otro plan Médico? 

□ Sí    □ No  Compañía:____________________

Tipo de contrato

/        /

Nombre del que Mancomuna (Cónyuge o Cohabitante)
Fecha de Nacimiento

Mes/ Día/ Año

INFORMACIÓN DEL MANCOMUNADO, SI APLICA

 -         - /        /

 -         - /        /

DEPENDIENTE OPCIONAL (COLATERAL)

Apellido Paterno   / Apellido Materno  / Nombre  / Inicial Seguro Social Parentesco
Fecha de Nacimiento

Mes/ Día/ Año

Fecha parte A          /         /                         parte B          /         / 

HIC Number: 

HIC Number: 

 -         - /        /

 -         - /        /

# de Grupo

Parte A y/o B de Medicare: Si usted o su cónyuge tiene Medicare favor acompañar evidencia: Sí           No
Fecha parte A          /         /                         parte B          /         / 

Agencia o Municipio Pueblo del Trabajo Aportación Patronal

Seguro Social

 -         -

Representante Autorizado: __________________________________________

Fecha (Mes / Día / Año

El descuento está basado con la información recibida por parte del 

suscriptor o personal a cargo de la agencia.  De haber alguna discrepancia, 

por cambios en la aportación patronal,  será responsabilidad del empleado 

asumir la diferencia.

Confirmo que la información suministrada es correcta y autorizo a Auxilio 

Salud Plus a tramitar cualquier información que sea necesaria para poder 

administrar el plan médico con los proveedores o agencias contratadas. 

De igual manera, la divulgación de la información médica, según conforme 

a lo establecido por Ley HIPAA. 

Los servicios provisto bajo los productos ofrecidos por Auxilio Salud Plus están sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones descritos en la Guía del 

Suscriptor. Certifico con mi firma estar de acuerdo con toda la información incluída en esta solicitud.

Firma del Suscriptor

Descuento al Suscriptor:

$

$

$

$

Sub Total: $

Menos Aportación Patronal:

Menos Aportación Mancomunado:

Producto Seleccionado:

Dental:

Visión:

Seguro de Vida:

$

Desglose del Costo de Prima

$

$

/        /

 -         - /        /

 -         -

(              )               -

Apellido Paterno   / Apellido Materno  / Nombre  / Inicial Seguro Social Parentesco

DEPENDIENTES DIRECTOS
Fecha de Nacimiento

Mes/ Día/ Año

Estado Civil

□ C    □ S   □ Coh

Teléfonos y Correo PostalDirección Postal

Fecha de Nacimiento (M/D/A)
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