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_ Regence BlueCross BlueShield of Utah and
its non-insurer subsidiary, Regence ValueCare
and/or Regence HealthWise

Attn: Membership #4

PO Box 30270

Salt Lake City, Utah 64130-0270

Regence
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FORMULARIO DE CAMBIO E-27

INFORMACION DEL
SUBSCRIPTOR

(FAVOR USAR LETRA DE MOLDE)

INSTRUCCIONES
Para cambios de: nombre, direccién, en la estructura familiar

(Apellido)

No. de Identificacion del Subscriptor:

Nombre del Empleador:

No. de Grupo Actual:

(Nombre) (Inicial)

y/lo de beneficiaro de seguro de vida, por favor llene las
secciones apropiadas abajo. Los otros cambios deben ser
reportados en el formulario de “Solicitud de Membresia o
Renuncia.” Deje en blanco las 4reas sombreadas, son para
uso exclusivo de Regence BlueCross BlueShield of Utah. El
no proveer toda la informaciéon necessaria puede resultar en
un retraso en el proceso de su membresia.

CAMBIO DE
DIRECCION

Direccién Nueva o Apartado Postal es necessario

(Calle) (Apto.)

Please enter a valid state. Please enter a valid zip code.

(Ciudad)

(Estado) (Caodigo Postal)

CAMBIO DE
NOMBRE

De:

A:

Si el cambio es por matrimonio, indique la Fecha de Matrimonio (dd/mm/aaaa)
[] Deseo aiadir a mi cényuge a mi cobertura y he indicado su nombre en la seccién “Familiares Adicionales”.
[J No deseo afiadir a mi conyuge a mi cobertura.

dd/mm/aaaa y marque el espacio apropiado abajo:

FAMILIARES ADICIONALES

Por favor llene la “Solicitud con la informacion de Cobertura Previa” si esta afiadiendo un familiar y
si esta empleado por una compafiia con menos de 51 empleados elegibles para seguro médico.
Debe llenarse por cada miembro cubierto por otro
Relacion Nombres Completos Fecha de seguro (incluyendo Medicare)
con el de los Nacimiento No. de Seguro Social Nombre de la
Subscriptor | Miembros a ser Cubiertos |(dd/mm/aaaa)| Estatura Peso de Cada Dependiente Aseguradora Médico | Dental | Medicinas

dd/mm/aaaa | Xft Xin (lbs) | | |
dd/mm/aaaa | Xft Xin (Ibs) |:| |:| |:|
dd/mm/aaaa | XftXin | (Ibs) ] | |
dd/mm/aaaa | XftXin | (lbs) | | |
dd/mm/aaaa | XftXin | (lbs) O | O L]
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“Este formulario traducido al espafiol es provisto como cortesia. En caso de discrepancia entre esta version y la version en inglés de este formulario, la version en ingleés prevalecera.”



< Relacion Por Cada Cambio Indique:
< con el Nombre Completo de los Fecha de Entrada en
ﬁ Subscriptor Miembros a ser dados de Baja Razon Efecto (dd/mm/aaaa)
O | Subscriptor
n dd/mm/aaaa
M F
2 | e
21O |\>|/ |g:| = dd/mm/aaaa
(%0}
0O "
& | O Hijo
g O Hija dd/mm/aaaa
(NN ] .
= Hijo
= E Hi}a dd/mm/aaaa
"’8< . . . . . . .
%89 Si su seguro de incapacidad o de vida es administrado por Regence Life and Health Insurance Company y usted hacer cambios, por favor
E%E communiquese con su administrador del plan para mas informacion.
o=z
1]

CONDICIONES
PREEXISTENTES

Cualquier cobertura emitida en conexién con la adicién de cualquier familiar proporcionada a través de este Formulario de Cambio E-27 puede
contener una limitacién en la coberturade condiciones preexistentes. Si el familiar afiadido tiene cobertura digna de crédito previa, esta puede estar
disponible para reducir el periodo de limitacién de condicion preexistente. Ayudaremos a dicha persona a obtener un certificado de cobertura digna

de crédito, de ser necesario.

FIRMA

Yo, el subscrito, por la presente le solicito a Regence BlueCross BlueShield
of Utah, Regence HealthWise y/o Regence ValueCare, en adelante el
Plan,” a cambiar mi membresia en el Plan segln es indicado aqui, sujeto
a las normas prevalecientes, regulaciones y primas del Plan y de acuer-
do a mi contrato actual con el Plan. Entiendo que cualquier cambio en mi
estructura familiar puede afectar mis primas mensuales.

Cualquier asunto que esté en disputa entre usted y el Plan puede
estar sujeto a arbitraje como una alternativa a la accién de corte
conforme a las reglas de la Asociacion Americana de Arbitra-
je o cualquier otro arbitraje reconocido, cuya copia de la cual esta

disponible a solicitud por el Plan. ElI Plan debe poder cubrir los costos
del arbitraje, cargos por archivo de documentos, cargos administrativos
y de arbitraje. Otros gastos de arbitraje, incluyendo, pero no limitandose
a: honorarios de abogados, gastos de hallazgo, testigos, estendgrafos,
traductores y gastos similares, correran por cuenta de la parte que incurra
estos gastos. Cualquier decision obtenida por el arbitraje debera estar
vinculada a ambos, usted y el Plan. El fallo del arbitraje puede incluir los
honorarios del abogado, si la ley estatal lo permite, y puede presentarse
como juico en cualquier tribunal de la jurisdiccion apropiada.

Firma del Subscriptor

Fecha en que Firma

F-1032 back (10/08)

ESTE FORMULARIO DEBE ESTAR FIRMADO Y FECHADO
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