Formulario de Inscripcion del Miembro '}J UnitedHealthcare
de Nueva York — OHI/New York Member Oxtord
Enroliment Form — OHI

DIRECCION POSTAL/MAILING ADDRESS: P. O. Box 29142, Hot Springs, AR 71903 = 1-800-444-6222

Escriba en letra de molde legible con un boligrafo de tinta negra o azul *

A. Informacion del grupo (El empleador debe llenar esta seccion)/ TODAS LAS FECHAS DEBEN ESTAR EN ESTE FORMATO: MM/DD/AAAA/
Group Information (To be completed by the employer) Please print neatly using black or blue ballpoint pen * ALL DATES MUST BE: MM/DD/YYYY.
Ntmero del grupo/ Nombre del grupo/ CSP del plan/ID del plan/ Grupo de facturacion/ | Fecha de contratacién/ | Fecha de vigencia/ Ocupacion/Occupation
Group Number/  Group Name Plan CSP/Plan ID Billing Group Date of Hire Effective Date
/ / / /
[J Con permiso para ausentarse/On Leave of Absence Evento que califica para COBRA/adulto Fecha del evento/ | Firma del empleador/ Fecha/Date
[ Jubilado/Retired joven/cont. de parte del estado/ COBRA/ Event Date Employer Signature
[ Empleado sindicado/Union Employee Yaung.Adily 0 Quakiying Evert / / X 4 :

B. Detalles del solicitante (El empleado debe lienar

esta seccion)/Applicant Details (To be completed by Empleado o suscriptor/
the employee) Employee/Subscriber Conyuge/Spouse Hijo/Child Hijo/Child

Numero del Seguro Social/Social Security Number:

Apellido/Last Name:

Nombre, inicial del 2.° nombre/First Name, Middle Initial:
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA)/
Date of Birth: (MM/DD/YYYY)

Sexo: (Marque las casillas que correspondan)./ OM OF Om OF OM OF OM OF
Gender: (Check appropriate boxes.)

Ntmero de ID del Médico de Cuidado Primario (Primary Care
Physician, PCP)/Primary Care Physician (PCP) ID Number:
Nombre del médico de cuidado primario: (Si es un paciente
actual del médico de cuidado primario, marque “Si")./

PCP Name: (If an existing patient of PCP, check “Yes".) O Si/Yes [ Si/Yes O Si/Yes O Si/Yes

[ Pareja de union libre/ [0 Adulto joven/Young Adult | [J Adulto joven/Young Adult
Domestic Partner

Marque todo lo que corresponda/Check all that apply:

C. Coordinacion de los beneficios/ Empleado o suscriptor/
Coordination of Benefits Employee/Subscriber Conyuge/Spouse Hijo/Child Hijo/Child
Marque la casilla O Parte A/ [ Parte A/ [ Parte A/ [ Parte A/
- que corresponda Part A / / Part A / i Part A / / Part A / /
Cobertura de Medicare/ e indique la fecha O Parte B/ (J Parte B/ O Parte B/ [ Parte B/
Medicare Coverage de vigencia/Check Part B / / Part B / / Part B / / Part B / /
appropriate box and | (] Parte D/ O Parte D/ [ Parte D/ [ Parte D/
list effective date: Part D / / Part D 1 i Part D / / Part D / /
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