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Formulario de modificacidon Pequefo empleador
Complete solamente las secciones correspondientes

Nombre del empleado N.2 de Id. del suscriptor _—_________ Fecha de nacimiento
A. CAMBIO DE INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre cambiado de Cambio de estado civil QO Casado legalmente Q Divorciado Q Fallecido

Nombre cambiado a Fecha de entrada en vigor del cambio de estado civil

Nuevo domicilio

Ciudad Estado______ Codigopostal _—_____ Nuevo numero telefénico

B. AGREGAR SOLAMENTE UN NINO RECIEN NACIDO O ADOPTADO

Use esta seccion solamente para agregar a un nifo recién nacido, un niflo adoptado o un nifo en adopcion. Este formulario de modificacion puede
entregarse antes de que transcurran 31 dias de la fecha de nacimiento, adopcion o entrega en adopciéon del nifo. Todos los demas dependientes deben
enviar una solicitud de empleado completa.

Cobertura Fecha de nacimiento
Apellido Nombre Inicial Sexo Parentesco
P Médica| Dental | Lentes (MM/DD/AA)
1. M/F O Natural Q Adoptado*
2. M/F Q0 Natural Q Adoptado*

* Enviar una copia de los papeles de adopcion o de la entrega en adopcion
C. BORRAR MIEMBROS DE LA FAMILIA
Borrar nifios

. . Cobertura Fecha de entrada en vigor :
Apellido Nombre Inicial Medica| Dental | Lentes (MM/DD/AA) Motivo
IR
2.
3.
Borrar cényuge
. . Cobertura Fecha de entrada en vigor .
Apellido Nombre Inicial Medica | Dental | Lentes (MM/DD/AA) Motivo .
Q Deceso  Q Anulacion*
Q Divorcio* Q Otro

* Si elimina la cobertura para su conyuge como resultado de un divorcio o una anulacion recientes, complete lo siguiente:  Q Inscripcién abierta
1 Si cuenta con cobertura familiar, debe enviar la primera vy la Ultima pagina de su sentencia de divorcio y cualquier

otra pagina que especifigue responsabilidades relacionadas con la cobertura para nifos dependientes.
1 Si no cuenta con cobertura familiar, su conyuge puede firmar este formulario a continuacion reconociendo la solicitud de suspender

la cobertura, o usted puede enviar una copia de la primera y la Ultima pagina de su sentencia de divorcio.
Si firma este formulario, reconoce gue ya no recibird cobertura de salud a través de SelectHealth. También comprende que puede tener
derechos para continuar con la cobertura como resultado de un divorcio reciente y gque un patrocinador del plan (empleador del conyuge)
puede brindarle informacion adicional relacionada con cdmo continuar con la cobertura.

Firma del cényuge Fecha
Se requiere la firma del cényuge, excepto en caso de fallecimiento o de inscripcidon abierta.
D. FINALIZACION O SUSPENSION DE LOS BENEFICIOS MEDICOS O DENTALES DEL EMPLEADO (marque los casilleros correspondientes solamente para el empleado)

Fecha de cambio real (Ultimo dia trabajado/pérdida de elegibilidad/jubilado, etc.)
Finalizacion del empleo 0 Solicitud de NetCare (alternativa de cobertura 0 Renuncia a la cobertura (debido a una cobertura
Jubilacién Utah mini-COBRA o COBRA) grupal correspondiente a un plan del cényuge o
0 Pérdida de la elegibilidad (tiempo completo a de los padres)

Deceso (no se requiere la firma del empleado) Q0 Médica Q Dental

medio tiempo, etc., pero sigue siendo empleado )

i II' I_, pd | E r Slgd : . COBpRAa ) O Ya no desea la cobertura (sujeto a los

- L . inalizacion de la cobertura Utah mini- requisitos de participacién grupal)

Solicitud de Utah mini-COBRA o COBRA 0 Médica O Dental O Lentes

** Se requieren tres meses de cobertura grupal continua a través de su empleador actual para Utah mini-COBRA. EI empleador y el empleado deben firmar este formulario.

E. FIRMA DEL EMPLEADO

Si firma, acepta los cambios solicitados anteriormente.
Firma del empleado Fecha

F. INFORMACION DEL EMPLEADOR (debe completarse)

Para la finalizacién del empleo, debe marcar uno de los dos casilleros que se encuentran a continuacién.
0 Si marca este casillero, usted certifica que la persona que aparece en este O Si marca este casillero, usted certifica que la persona que aparece en este
formulario es elegible para Utah mini-COBRA y que le ha suministrado a esta formulario no es elegible para Utah mini-COBRA.
persona el aviso de eleccidon de continuacion de cobertura del Departamento
de Seguros de Utah.

Retiro por servicio militar activo Q

Ty R S

Nota: Si un empleado esta solicitando la cobertura COBRA, se le solicitard prueba de la elegibilidad para COBRA. Los empleados que soliciten la cobertura
COBRA deben completar un formulario individual para COBRA. Para recibir respuestas a sus preguntas relacionadas con COBRA, llame al 415-625-2481.
Llame al 801-442-5615 para obtener los formularios para COBRA.

Después de completar este formulario de modificacién, envielo por fax al 801-442-5798.

Firma del empleador Fecha

Nombre de la empresa N.2 de grupo
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