
 

 

La cobertura es proporcionada por las siguientes entidades: Aetna Health of California Inc. para HMO, Aetna Dental of 
California Inc. para Dental (sólo DMO) y Aetna Life Insurance Company para todas las demás coberturas. 

 
Solicitud de cambio de cobertura para empleados de pequeñas 
empresas – CA 
(Sólo para inscripciones existentes) 
EN CUMPLIMIENTO DE LA LEY DE CALIFORNIA, SIEMPRE QUE APAREZCA EL TÉRMINO 
"CÓNYUGE" SE INTERPRETARÁ TAMBIÉN COMO COMPAÑERO DOMÉSTICO. 

Instrucciones: 
Antes de solicitar un nuevo plan, por favor lea el folleto de Aetna en el que se describe el plan que desea elegir.   
Asegúrese de estar familiarizado con los beneficios, copagos, deducibles anuales y con las limitaciones y exclusiones del plan que elija. El plan 
que usted elige debe formar parte de la cobertura de beneficios de la pequeña empresa de su empleador. 
1. Usted, el empleado, debe completar esta solicitud. Usted es el único responsable de que los datos sean exactos y completos.  
2. Deben responderse, por completo, todas las preguntas y deben incluirse todas las firmas y fechas donde esté especificado. De lo contrario, es posible 

que se le devuelva la solicitud, lo que retrasará el procesamiento y probablemente también retrase la fecha de vigencia de la cobertura. 
3. Escriba a máquina o con letra de imprenta legible, en tinta azul o negra. 

1. Elección de cobertura – Deseo cambiar mi cobertura por la siguiente: 
Control/Group No. 
 

Suffix Account Plan No. Class Code Control/Group No. Suffix Account Plan No. Control/Group No. Suffix Account Plan No. 

3. Vida 
  Seguro de vida básico/AD&D Ultra® 
  Seguro de vida opcional para  
  dependiente 

Designación del beneficiario   
Nombre completo (primer nombre, segundo 
nombre, apellido) 
      
Número de seguro social del beneficiario 

      

Relación que tiene con el empleado 
      

2. Dental - Marcar uno (si corresponde). 
 Planes estándar:  
    1 - DMO® Access 
    2 - DMO® Plus (Plan 58)  
    3 - Freedom-of-Choice Basic: 
     DMO®   o     PPO 
    4 - Freedom-of-Choice Plus:  
     DMO®   o     PPO 
    5 - PPO 1000 Active 
    6 - PPO 1500 
    7 - PPO 1500 Active 
    8 - PPO 2000 
    Out-of-State PPO 
 Planes voluntarios: 
    Opción V1 - DMO® Access   
    Opción V2 - DMO® Plus  (Plan 58)  
    Opción V3 - PPO 1000 Active 
    Opción V4 - PPO 1500 
    Opción V5 - PPO 1500 Active 
    Out-of-State PPO 

1.  Médica - Marcar una:  
  HMO:   10/20   10/30 
    20/40   30/40 
    HRA 750  25   HRA 1500  40 
    Con deducible 1000  40 
  Aetna Value NetworkSM HMO: 
    10/20   20/40 
    30/40 
  Vitalidad México HMO:    5   10 
  EPO:   EPO 80   EPO Limited 
  MC:   250  90/70   250  80/60 
    500  80/60  
    1000  80/50/50   1000  70/50 
    2000  80/50/50   Basic 
    HRA HDHP 3000  80/50 
    HRA HDHP 5000  80/50 
    HSA HDHP 2300  80/50 
    HSA HDHP 3000  100/50 
    HSA HDHP 3300  80/50 
  PPO:   500  90/70 
    Aetna Indemnity   Out-of-State 

Antes de hoy, ¿tenía usted cobertura con este 
plan dental del empleador?   Sí      No 
 

 

2. Información del afiliado – Por favor, complete esta parte SÓLO si hubo cambios recientes. 
Apellido, nombre, inicial del segundo nombre 
      

Número de seguro social o de identificación (ID)  
      

Dirección (no se aceptan apartados postales) 
      

Apto. Nº  
      

Ciudad, Estado 
      

Código Postal 
      

Teléfono de residencia 
      

Teléfono del trabajo 
      

Nº de dependientes 
incluyendo cónyuge 
      

Número de seguro social o de identificación (ID) 
del cónyuge  
      

Cargo que ocupa 
      

Nombre del empleador 
      

Nº de horas trabajadas por 
semana   
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3. Información del afiliado y su familia – Lista de personas a quienes usted inscribe o agrega/cambia/retira de la cobertura. De ser necesario,  
 inserte hojas adicionales. Si el apellido de su cónyuge es diferente del suyo, ¿es su compañero(a)  
 doméstico(a)?     Sí      No  

1. Nombre propio (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) 
      

Sexo (M/F) 
  

Número de seguro social  
      

Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

      

Altura  
(ft., in.) 

    

Peso (lbs.) 

    
Estado 
civil 

 Soltero(a)  Casado(a) 
 Divorciado(a)  Viudo(a) 
 Separado(a) legalmente 

Número de 
identificación del 
consultorio del 
PCP 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

Número de 
identificación del 
consultorio dental 
(si corresponde) 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

 

2. Nombre del cónyuge (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) 
      

Sexo 
(M/F) 

  

Número de seguro social  
      

Parentesco 
 Cónyuge 
 Otro         

Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

      

Altura  
(ft., in.) 

    

Peso (lbs.) 
    

Estado 
civil 
 

 Diferente apellido Número de 
identificación del 
consultorio del 
PCP 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

Número de 
identificación del 
consultorio dental 
(si corresponde) 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

 

3. Nombre del hijo/de la hija (apellido, primer nombre, inicial del segundo 
    nombre) 

      

Sexo 
(M/F) 

  

Número de seguro social  
      

Parentesco 
 Hijo(a)  Hijastro(a) 
 Otro         

Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

      

Altura  
(ft., in.) 

    

Peso (lbs.) 
    

Estado 
civil 

 

 Diferente apellido 
 Vive en otro domicilio  
 Estudiante de tiempo completo 

      (19+) 
 Incapacitado(a) (19+) 

Número de 
identificación del 
consultorio del 
PCP 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

Número de 
identificación del 
consultorio dental 
(si corresponde) 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

 

4. Nombre del hijo/de la hija (apellido, primer nombre, inicial del segundo 
    nombre) 

      

Sexo 
(M/F) 

  

Número de seguro social  
      

Parentesco 
 Hijo(a)  Hijastro(a) 
 Otro         

Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

      

Altura  
(ft., in.) 

    

Peso (lbs.) 

    
Estado 
civil 

 

 Diferente apellido 
 Vive en otro domicilio  
 Estudiante de tiempo completo 

      (19+) 
 Incapacitado(a) (19+) 

Número de 
identificación del 
consultorio del 
PCP 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

Número de 
identificación del 
consultorio dental 
(si corresponde) 

      

Paciente 
actual 

Sí 
 

4. Antecedentes médicos de los miembros actualmente inscritos - Proporcione la información médica requerida si alguno de los miembros de la 
familia ha sido hospitalizado, ha visitado a un médico u otro proveedor de atención de salud o ha tomado medicamentos recetados en los 
últimos 6 meses.  

 AVISO: La ley de California prohíbe que las compañías de seguro de salud requieran o utilicen la prueba de VIH como condición para obtener 
cobertura de seguro de salud. 

Nombre de la persona Enfermedad Medicamento recetado Dosificación 
Aún toma el 
medicamento 

                         Sí      No 

                         Sí      No 

                         Sí      No 

                         Sí      No 

                         Sí      No 

5. Declaraciones falsas 
Atención residentes de California: para su protección, la ley de California exige que esta solicitud contenga el siguiente aviso: Toda persona que 
conscientemente presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusión en una 
prisión estatal. 
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6. Autorización 
Declaro que toda la información provista en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. He leído y estoy de acuerdo con las 
secciones Condiciones de autorización de inscripción y Declaraciones falsas en esta solicitud de cambio de cobertura para empleados de pequeñas 
empresas de California.  
Entiendo que, en caso de no firmar y devolver esta solicitud dentro de los 31 días posteriores a mi fecha de elegibilidad, o si por cualquier motivo Aetna no 
recibiera notificación del pedido de transacción anterior dentro de un período razonable posterior al hecho, mi elegibilidad y la de mis dependientes podría 
quedar afectada. 
Soy empleado del empleador que aparece en la página 1 y estoy trabajando a tiempo completo, al menos 30 horas semanales, para este empleador en el 
lugar usual de trabajo. 
INSCRITOS EN PLANES CA HMO - AVISO DE ARBITRAJE OBLIGATORIO: TODA DISPUTA QUE SURJA DE, O ESTÉ RELACIONADA CON LA 
MEMBRESÍA AL PLAN DE SALUD SERÁ DETERMINADA A TRAVÉS DEL ARBITRAJE OBLIGATORIO Y NO POR MEDIO DE UN JUICIO NI 
RECURRIENDO A UN PROCESO LEGAL, EXCEPTO SEGÚN LO ESTIPULA LA LEY DE CALIFORNIA PARA LA REVISIÓN JUDICIAL DE 
PROCESOS DE ARBITRAJE. EL ACUERDO DE ARBITRAJE INCLUYE, ENTRE OTRAS, DISPUTAS ASOCIADAS A LA SUPUESTA 
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL O A LA MALA PRAXIS MÉDICA, ES DECIR, SI ALGUNO DE LOS SERVICIOS CUBIERTOS POR ESTE 
ACUERDO NO FUERA NECESARIO, NO FUERA AUTORIZADO O FUERA PROPORCIONADO DE MANERA INAPROPIADA, NEGLIGENTE O 
INCOMPETENTE. EL ACUERDO DE PLAN DE SALUD TAMBIÉN LIMITA DETERMINADOS RECURSOS Y PUEDE LIMITAR LA CONCESIÓN DE 
INDEMNIZACIÓN EJEMPLARIZANTE. PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN, CONSULTE LA EVIDENCIA DE COBERTURA. 
Entiendo que estoy renunciando al derecho constitucional de resolver las disputas en un tribunal ante un jurado, y en su lugar acepto el uso del 
arbitraje obligatorio. Esto significa que los miembros no podrán llevar sus casos a juicio en un tribunal. También entiendo que el acuerdo 
contiene limitaciones con respecto a ciertos recursos y que puede haber limitaciones al cobro de indemnización ejemplarizante. 
Firma del empleado 
X       

Dirección de correo electrónico del 
empleado (opcional) 
      

Fecha (Mes/Día/Año) 
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DMHC Written Notice of Availability of Language Assistance 
HMO and DMO-based plans - IMPORTANT: Can you read this letter?  If not, we can have somebody help you read it.  You 
may also be able to get this letter written in your language.  For free help, please call right away at 1-877-287-0117. 
Planes basados en DMO y HMO - IMPORTANTE: ¿Puede leer esta carta?  En caso de no poder leerla, le brindamos nuestra 
ayuda.  También puede obtener esta carta escrita en su idioma.  Para obtener ayuda gratuita, por favor llame de inmediato al  
1-877-287-0117. 

DOI Written Notice of Availability of Language Assistance 
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