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GEISINGER HEALTH PLAN 
100 N. Academy Ave. 
Danville, PA 17822 

Formulario de cambios en 
la solicitud de inscripción 

GEISINGER QUALITY OPTIONS, INC. 
100 N. Academy Ave. 
Danville, PA 17822 

Fecha de entrada en vigor del cambio: ___________ 
  

SUSCRIPTOR/TITULAR DE LA PÓLIZA CAMBIOS EN LA INSCRIPCIÓN 
 Marque si es miembro de Geisinger Gold 
 

 Agregar dependientes 
 Cambio de dirección 
 Cambio de nombre 

______________________ 
(Apellido anterior) 

 Número de teléfono principal 
(____)_________________ 

 Cambio de plan 
______________________ 

(Nombre del nuevo plan) 
 Cambio de clase: ________ 
 Otro: __________________ 

 Cambio de médico de atención 
primaria 

Razón del cambio de PCP:  
(Marque una opción) 
 Insatisfacción con el acceso 
 Comodidad 
 Error en la selección de PCP 
 Incapacidad de establecer una 

relación 
 Insatisfacción con la atención 

médica 
 PCP deja el Plan médico 
 PCP se muda 
 Insatisfacción con el servicio del 

proveedor 
 Razón de la cancelación de la 

inscripción 
* La información del cambio a nuevo PCP se 
debe actualizar en la sección Cambio de 
suscriptor/dependiente, más abajo 

NÚMERO DE GRUPO NÚMERO DE 
CLASE 

NÚMERO DE ID. DEL 
SEGURO 

 
NOMBRE LEGAL 
(APELLIDO) 
 

(NOMBRE) 
 

(INICIAL DEL 2.º 
NOMBRE) 

DIRECCIÓN (NÚMERO) (CALLE) 
 

(N.º DE APTO.) 

CIUDAD ESTADO 
 

CÓDIGO POSTAL 

CONDADO 
 

  

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL 

CANCELACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN 
  

 SUSCRIPTOR/TITULAR DE LA PÓLIZA   DEPENDIENTE 
 

 Fallecimiento: (Fecha de muerte)  
 Licencia 
 No pago de las primas 
 Jubilación 
 Término de empleo 

 Insatisfacción con el plan 
 Pérdida de la condición de dependiente 
 Preferencia personal 
 Selección de otro seguro 
 Inscripción abierta _________________ 

 Despido 
 Mudanza fuera del área de servicio 
 Reducción de las horas de trabajo 
 Otro: __________________________ 

COBRA/Mini-COBRA. Si los cambios mencionados en CANCELACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN se deben a un acontecimiento calificante 
según COBRA o Mini-COBRA, como corresponda, ¿seleccionó el suscriptor/titular de la póliza, o los dependientes elegibles del 
suscriptor/titular de la póliza, la continuación de cobertura a través de COBRA o Mini-COBRA? (Marque una opción)  
1.  SÍ 2.  NO 3.  Determinación pendiente 4.  No se aplica (no se aplica COBRA/Mini-COBRA) 

CAMBIOS DEL SUSCRIPTOR/TITULAR DE LA PÓLIZA Y DEPENDIENTES (ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE O A MÁQUINA) 
Geisinger Health Plan puede referirse colectivamente a los patrocinadores de cobertura de atención médica Geisinger Health Plan, Geisinger Quality 
Options, Inc. y Geisinger Indemnity Insurance Company, a menos que se indique lo contrario. Geisinger Health Plan es parte de Geisinger, una 
organización de cobertura y atención médica integrada. 
 
CAMBIOS 1 (Si no es aplicable, deje en blanco y siga a las firmas en la página 3). 
MARQUE UNO NOMBRE LEGAL 

FECHA DE 
NACIMIENTO RELACIÓN CON EL 

SUSCRIPTOR/TITULAR 
DE LA PÓLIZA 

 
(CÓNYUGE, 

COMPAÑERO 
DOMÉSTICO†, HIJO, 

HIJA, OTRO†*) 

ESTADO CIVIL 

NÚMERO DE 
SEGURO SOCIAL 

¿Ha usado el adulto 
independiente 

(aplica a todos los 
dependientes 

mayores de 21 años) 
tabaco en promedio 

cuatro (4) o más 
veces por semana 
dentro de seis (6) 

meses? 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTE MÉDICO 

DE GEISINGER 

NOMBRE/UBICACI LUGAR 
DEL MÉDICO DE ATENCIÓN 

PRIMARIA (CIUDAD) AGREGAR ELIMINAR 
CAMBIO 
DE PLAN APELLIDO NOMBRE 

INICIAL DEL  
2.º NOMBRE MES/DÍA/AÑO 

FECHA DE 
MATRIMONIO 

FECHA DE 
DIVORCIO 

OTRO CAMBIO DE 
ESTADO/ACONTECIM

IENTO LEGAL 
CALIFICANTE 

          
 SÍ  NO   

La información abajo se puede usar para identificar posibles barreras de solicitud, inscripción y cobertura, y las desigualdades para las comunidades que atendemos, de modo que podamos trabajar para mejorar los servicios para todos los miembros. 
No afecta las opciones del plan, el costo del seguro médico o la elegibilidad. La información de raza y etnia informada por el cliente está protegida contra su revelación o acceso no autorizado. 

SEXO ASIGNADO AL NACER SEXO (LEGAL/ADMINISTRATIVO) PRONOMBRES IDIOMA PREFERIDO 
 MASCULINO 
 FEMENINO 
 NO REGISTRADO EN EL 

CERTIFICADO DE 
NACIMIENTO 

 MASCULINO   FEMENINO 
 X O NO BINARIO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 ELLA 
 ÉL 
 ELLE 
 MI NOMBRE 
 PREFIERE NO REVELAR 
 NO INDICADO: 
________________________________ 

 INGLÉS  GUJARATI  RUSO  HINDI 
 ESPAÑOL  LENGUAJE DE SEÑAS  CHINO  ALEMÁN 
 NEPALÉS  VIETNAMITA  ÁRABE 
 
 YIDDISH, HOLANDÉS DE PENNSYLVANIA U OTROS IDIOMAS GERMÁNICOS OCCIDENTALES 
 
 OTRO: ________________________________________________ 

ETNIA ORIENTACIÓN SEXUAL IDENTIDAD DE GÉNERO  RAZA 
 HISPANO O LATINO 
 NI HISPANO NI LATINO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 HETEROSEXUAL (NI LESBIANA NI HOMOSEXUAL) 
 LESBIANA U HOMOSEXUAL 
 BISEXUAL 
 OTRO ________________________ 
 PREFIERE NO REVELAR 

 MASCULINO   FEMENINO 
 HOMBRE TRANSGÉNERO (MUJER A HOMBRE) 
 MUJER TRANSGÉNERO (HOMBRE A MUJER) 
 GENDERQUEER (NI EXCLUSIVAMENTE MASCULINO NI FEMENINO) 
 PREFIERE NO REVELAR 

 INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA 
 ASIÁTICO  BLANCO  NEGRO O AFROAMERICANO 
 HAWAIANO NATIVO O NATIVO DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO 
 DOS O MÁS RAZAS 
 PREFIERE NO REVELAR 

ESTADO DE VETERANO AÑOS DE SERVICIO RAMA DE SERVICIO PRINCIPALES CONFLICTOS 
 SÍ  NO 
 PREFIERE NO REVELAR 

  FUERZA AÉREA  GUARDIA AÉREA NACIONAL  RESERVA DE FUERZA AÉREA  MARINA 
 EJÉRCITO  GUARDIA NACIONAL DEL EJÉRCITO  RESERVA DE EJÉRCITO  RESERVA DE MARINA 
 GUARDIA COSTERA  RESERVA DE GUARDIA COSTERA  
 CUERPO DE MARINES  VARIAS RAMAS 

 GUERRA FRÍA  GUERRA DEL GOLFO  GUERRA DE IRAQ  GUERRA DE COREA 
 TIEMPO DE PAZ  GUERRA DE VIETNAM  GUERRA MUNDIAL II  GUERRA EN AFGANISTÁN 

CEREMONIA DE HONOR A VETERANOS VETERANO DISCAPACITADO LA VA RECONOCE DISCAPACIDAD 
 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 



2 

CAMBIOS 2 (Si no es aplicable, deje en blanco y siga a las firmas en la página 3). 

MARQUE UNO NOMBRE LEGAL 
FECHA DE 
NACIMIENTO RELACIÓN CON EL 

SUSCRIPTOR/TITULAR 
DE LA PÓLIZA 

 
(CÓNYUGE, 

COMPAÑERO 
DOMÉSTICO†, HIJO, 

HIJA, OTRO†*) 

ESTADO CIVIL 

NÚMERO DE 
SEGURO SOCIAL 

¿Ha usado el adulto 
independiente 

(aplica a todos los 
dependientes 

mayores de 21 años) 
tabaco en promedio 

cuatro (4) o más 
veces por semana 
dentro de seis (6) 

meses? 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTE MÉDICO 

DE GEISINGER 

NOMBRE/LUGAR DEL 
MÉDICO DE ATENCIÓN 

PRIMARIA (CIUDAD) AGREGAR ELIMINAR 
CAMBIO 
DE PLAN APELLIDO NOMBRE 

INICIAL DEL  
2.º NOMBRE MES/DÍA/AÑO 

FECHA DE 
MATRIMONIO 

FECHA DE 
DIVORCIO 

OTRO CAMBIO DE 
ESTADO/ACONTECIM

IENTO LEGAL 
CALIFICANTE 

           SÍ  NO   

La información abajo se puede usar para identificar posibles barreras de solicitud, inscripción y cobertura, y las desigualdades para las comunidades que atendemos, de modo que podamos trabajar para mejorar los servicios para todos los miembros. 
No afecta las opciones del plan, el costo del seguro médico o la elegibilidad. La información de raza y etnia informada por el cliente está protegida contra su revelación o acceso no autorizado. 

SEXO ASIGNADO AL NACER SEXO (LEGAL/ADMINISTRATIVO) PRONOMBRES IDIOMA PREFERIDO 

 MASCULINO 
 FEMENINO 
 NO REGISTRADO EN EL 

CERTIFICADO DE 
NACIMIENTO 

 MASCULINO   FEMENINO 
 X O NO BINARIO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 ELLA 
 ÉL 
 ELLE 
 MI NOMBRE 
 PREFIERE NO REVELAR 
 NO INDICADO: 
________________________________ 

 INGLÉS  GUJARATI  RUSO  HINDI 
 ESPAÑOL  LENGUAJE DE SEÑAS  CHINO  ALEMÁN 
 NEPALÉS  VIETNAMITA  ÁRABE 
 
 YIDDISH, HOLANDÉS DE PENNSYLVANIA U OTROS IDIOMAS GERMÁNICOS OCCIDENTALES 
 
 OTRO: ________________________________________________ 

ETNIA ORIENTACIÓN SEXUAL IDENTIDAD DE GÉNERO  RAZA 

 HISPANO O LATINO 
 NI HISPANO NI LATINO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 HETEROSEXUAL (NI LESBIANA NI HOMOSEXUAL) 
 LESBIANA U HOMOSEXUAL 
 BISEXUAL 
 OTRO ________________________ 
 PREFIERE NO REVELAR 

 MASCULINO   FEMENINO 
 HOMBRE TRANSGÉNERO (MUJER A HOMBRE) 
 MUJER TRANSGÉNERO (HOMBRE A MUJER) 
 GENDERQUEER (NI EXCLUSIVAMENTE MASCULINO NI FEMENINO) 
 PREFIERE NO REVELAR 

 INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA 
 ASIÁTICO  BLANCO  NEGRO O AFROAMERICANO 
 HAWAIANO NATIVO O NATIVO DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO 
 DOS O MÁS RAZAS 
 PREFIERE NO REVELAR 

ESTADO DE VETERANO AÑOS DE SERVICIO RAMA DE SERVICIO PRINCIPALES CONFLICTOS 

 SÍ  NO 
 PREFIERE NO REVELAR 

  FUERZA AÉREA  GUARDIA AÉREA NACIONAL  RESERVA DE FUERZA AÉREA  MARINA 
 EJÉRCITO  GUARDIA NACIONAL DEL EJÉRCITO  RESERVA DE EJÉRCITO  RESERVA DE MARINA 
 GUARDIA COSTERA  RESERVA DE GUARDIA COSTERA  
 CUERPO DE MARINES  VARIAS RAMAS 

 GUERRA FRÍA  GUERRA DEL GOLFO  GUERRA DE IRAQ  GUERRA DE COREA 
 TIEMPO DE PAZ  GUERRA DE VIETNAM  GUERRA MUNDIAL II  GUERRA EN AFGANISTÁN 

CEREMONIA DE HONOR A VETERANOS VETERANO DISCAPACITADO LA VA RECONOCE LA DISCAPACIDAD 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 

 
CAMBIOS 3 (Si no es aplicable, deje en blanco y siga a las firmas en la página 3). 

MARQUE UNO NOMBRE LEGAL 
FECHA DE 
NACIMIENTO RELACIÓN CON EL 

SUSCRIPTOR/TITULAR 
DE LA PÓLIZA 

 
(CÓNYUGE, 

COMPAÑERO 
DOMÉSTICO†, HIJO, 

HIJA, OTRO†*) 

ESTADO CIVIL 

NÚMERO DE 
SEGURO SOCIAL 

¿Ha usado el adulto 
independiente 

(aplica a todos los 
dependientes 

mayores de 21 años) 
tabaco en promedio 

cuatro (4) o más 
veces por semana 
dentro de seis (6) 

meses? 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTE MÉDICO 

DE GEISINGER 

NOMBRE/LUGAR DEL 
MÉDICO DE ATENCIÓN 

PRIMARIA (CIUDAD) AGREGAR ELIMINAR 
CAMBIO 
DE PLAN APELLIDO NOMBRE 

INICIAL DEL 
2.º NOMBRE MES/DÍA/AÑO 

FECHA DE 
MATRIMONIO 

FECHA DE 
DIVORCIO 

OTRO CAMBIO DE 
ESTADO/ACONTECIM

IENTO LEGAL 
CALIFICANTE 

           SÍ  NO   

La información abajo se puede usar para identificar posibles barreras de solicitud, inscripción y cobertura, y las desigualdades para las comunidades que atendemos, de modo que podamos trabajar para mejorar los servicios para todos los miembros. 
No afecta las opciones del plan, el costo del seguro médico o la elegibilidad. La información de raza y etnia informada por el cliente está protegida contra su revelación o acceso no autorizado. 

SEXO ASIGNADO AL NACER SEXO (LEGAL/ADMINISTRATIVO) PRONOMBRES IDIOMA PREFERIDO 

 MASCULINO 
 FEMENINO 
 NO REGISTRADO EN EL 

CERTIFICADO DE 
NACIMIENTO 

 MASCULINO   FEMENINO 
 X O NO BINARIO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 ELLA 
 ÉL 
 ELLE 
 MI NOMBRE 
 PREFIERE NO REVELAR 
 NO INDICADO: 
________________________________ 

 INGLÉS  GUJARATI  RUSO  HINDI 
 ESPAÑOL  LENGUA DE SEÑAS  CHINO  ALEMÁN 
 NEPALÉS  VIETNAMITA  ÁRABE 
 
 YIDDISH, HOLANDÉS DE PENNSYLVANIA U OTROS IDIOMAS GERMÁNICOS OCCIDENTALES 
 
 OTRO: ________________________________________________ 

ETNIA ORIENTACIÓN SEXUAL IDENTIDAD DE GÉNERO  RAZA 

 HISPANO O LATINO 
 NI HISPANO NI LATINO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 HETEROSEXUAL (NI LESBIANA NI HOMOSEXUAL) 
 LESBIANA U HOMOSEXUAL 
 BISEXUAL 
 OTRO ________________________ 
 PREFIERE NO REVELAR 

 MASCULINO   FEMENINO 
 HOMBRE TRANSGÉNERO (MUJER A HOMBRE) 
 MUJER TRANSGÉNERO (HOMBRE A MUJER) 
 GENDERQUEER (NI EXCLUSIVAMENTE MASCULINO NI FEMENINO) 
 PREFIERE NO REVELAR 

 INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA 
 ASIÁTICO  BLANCO  NEGRO O AFROAMERICANO 
 HAWAIANO NATIVO O NATIVO DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO 
 DOS O MÁS RAZAS 
 PREFIERE NO REVELAR 

ESTADO DE VETERANO AÑOS DE SERVICIO RAMA DE SERVICIO PRINCIPALES CONFLICTOS 

 SÍ  NO 
 PREFIERE NO REVELAR 

  FUERZA AÉREA  GUARDIA AÉREA NACIONAL  RESERVA DE FUERZA AÉREA  MARINA 
 EJÉRCITO  GUARDIA NACIONAL DEL EJÉRCITO  RESERVA DE EJÉRCITO  RESERVA DE MARINA 
 GUARDIA COSTERA  RESERVA DE GUARDIA COSTERA  
 CUERPO DE MARINES  VARIAS RAMAS 

 GUERRA FRÍA  GUERRA DEL GOLFO  GUERRA DE IRAQ  GUERRA DE COREA 
 TIEMPO DE PAZ  GUERRA DE VIETNAM  GUERRA MUNDIAL II  GUERRA EN AFGANISTÁN 

CEREMONIA DE HONOR A VETERANOS VETERANO DISCAPACITADO LA VA RECONOCE LA DISCAPACIDAD 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 
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CAMBIOS 4 (Si no es aplicable, deje en blanco y siga a las firmas de abajo). 

MARQUE UNO NOMBRE LEGAL 
FECHA DE 
NACIMIENTO RELACIÓN CON EL 

SUSCRIPTOR/TITULAR 
DE LA PÓLIZA 

 
(CÓNYUGE, 

COMPAÑERO 
DOMÉSTICO†, HIJO, 

HIJA, OTRO†*) 

ESTADO CIVIL 

NÚMERO DE 
SEGURO SOCIAL 

¿Ha usado el adulto 
independiente 

(aplica a todos los 
dependientes 

mayores de 21 años) 
tabaco en promedio 

cuatro (4) o más 
veces por semana 
dentro de seis (6) 

meses? 

NÚMERO DE 
EXPEDIENTE MÉDICO 

DE GEISINGER 

NOMBRE/LUGAR DEL 
MÉDICO DE ATENCIÓN 

PRIMARIA (CIUDAD) AGREGAR ELIMINAR 
CAMBIO 
DE PLAN APELLIDO NOMBRE 

INICIAL DEL 
2.º NOMBRE MES/DÍA/AÑO 

FECHA DE 
MATRIMONIO 

FECHA DE 
DIVORCIO 

OTRO CAMBIO DE 
ESTADO/ACONTECIM

IENTO LEGAL 
CALIFICANTE 

           SÍ  NO   

La información abajo se puede usar para identificar posibles barreras de solicitud, inscripción y cobertura, y las desigualdades para las comunidades que atendemos, de modo que podamos trabajar para mejorar los servicios para todos los miembros. 
No afecta las opciones del plan, el costo del seguro médico o la elegibilidad. La información de raza y etnia informada por el cliente está protegida contra su revelación o acceso no autorizado. 

SEXO ASIGNADO AL NACER SEXO (LEGAL/ADMINISTRATIVO) PRONOMBRES IDIOMA PREFERIDO 

 MASCULINO 
 FEMENINO 
 NO REGISTRADO EN EL 

CERTIFICADO DE 
NACIMIENTO 

 MASCULINO   FEMENINO 
 X O NO BINARIO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 ELLA 
 ÉL 
 ELLE 
 MI NOMBRE 
 PREFIERE NO REVELAR 
 NO INDICADO: 
________________________________ 

 INGLÉS  GUJARATI  RUSO  HINDI 
 ESPAÑOL  LENGUA DE SEÑAS  CHINO  ALEMÁN 
 NEPALÉS  VIETNAMITA  ÁRABE 
 
 YIDDISH, HOLANDÉS DE PENNSYLVANIA U OTROS IDIOMAS GERMÁNICOS OCCIDENTALES 
 
 OTRO: ________________________________________________ 

ETNIA ORIENTACIÓN SEXUAL IDENTIDAD DE GÉNERO  RAZA 

 HISPANO O LATINO 
 NI HISPANO NI LATINO 
 PREFIERE NO REVELAR 

 HETEROSEXUAL (NI LESBIANA NI HOMOSEXUAL) 
 LESBIANA U HOMOSEXUAL 
 BISEXUAL 
 OTRO ________________________ 
 PREFIERE NO REVELAR 

 MASCULINO   FEMENINO 
 HOMBRE TRANSGÉNERO (MUJER A HOMBRE) 
 MUJER TRANSGÉNERO (HOMBRE A MUJER) 
 GENDERQUEER (NI EXCLUSIVAMENTE MASCULINO NI FEMENINO) 
 PREFIERE NO REVELAR 

 INDIO AMERICANO O NATIVO DE ALASKA 
 ASIÁTICO  BLANCO  NEGRO O AFROAMERICANO 
 HAWAIANO NATIVO O NATIVO DE OTRAS ISLAS DEL PACÍFICO 
 DOS O MÁS RAZAS 
 PREFIERE NO REVELAR 

ESTADO DE VETERANO AÑOS DE SERVICIO RAMA DE SERVICIO PRINCIPALES CONFLICTOS 

 SÍ  NO 
 PREFIERE NO REVELAR 

  FUERZA AÉREA  GUARDIA AÉREA NACIONAL  RESERVA DE FUERZA AÉREA  MARINA 
 EJÉRCITO  GUARDIA NACIONAL DEL EJÉRCITO  RESERVA DE EJÉRCITO  RESERVA DE MARINA 
 GUARDIA COSTERA  RESERVA DE GUARDIA COSTERA  
 CUERPO DE MARINES  VARIAS RAMAS 

 GUERRA FRÍA  GUERRA DEL GOLFO  GUERRA DE IRAQ  GUERRA DE COREA 
 TIEMPO DE PAZ  GUERRA DE VIETNAM  GUERRA MUNDIAL II  GUERRA EN AFGANISTÁN 

CEREMONIA DE HONOR A VETERANOS VETERANO DISCAPACITADO VA RECONOCE DISCAPACIDAD 

 SÍ  NO  SÍ  NO  SÍ  NO 

 

 

 

 

 

 

 
† Se exigirá documentación que obligue al suscriptor/titular de la póliza o su cónyuge, si corresponde, a proporcionar cobertura de atención 
médica a los dependientes. Todos los dependientes deben cumplir los criterios de elegibilidad. 
* Descripción de relación legal: ___________________________________________________________________________________ 
 
POR EL PRESENTE solicito la corrección de mi solicitud suscriptor/titular de la póliza. Autorizo a Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc. (en adelante 
“Plan médico”) para que trasmita electrónicamente la información del presente documento. Si la solicitud se tomó por teléfono o en la computadora, reconozco que yo 
no he firmado realmente esta solicitud, pero, en su lugar, mediante la presente autorizo al Plan médico a estampar una confirmación electrónica en la línea de firma de 
la solicitud y acepto que la misma se trate como una firma válida para todos los fines de este formulario. Reconozco que el Plan médico verificó mi identidad para este 
fin, de acuerdo con todas las leyes y reglamentaciones aplicables. Se acuerda mutuamente que (a) estos cambios no entrarán en vigor hasta que sean aceptados por 
el Plan médico, y (b) esta solicitud de cambio de la cobertura será parte de la solicitud original y, si se acepta, estará sujeta a los términos de la póliza vigente del Plan 
médico. Entiendo que si hago una declaración errónea importante en relación con la póliza, el Plan médico puede cancelar la póliza o rechazar los reclamos, siempre 
que descubra dicha declaración errónea importante en un plazo de tres (3) años desde la fecha de entrada en vigor de la póliza. En caso de que la aseguradora decida 
anular la póliza, el suscriptor/titular de la póliza perderá cualquier cargo pagado según el alcance de cualquier responsabilidad contraída por la aseguradora. Cualquier 
persona que, a sabiendas y con la intención de estafar a cualquier compañía de seguros o a otra persona, presente una solicitud del seguro o declaración de un reclamo 
que contenga información materialmente falsa o que, con el propósito de engañar, oculte información sobre cualquier hecho material relacionado, estará cometiendo un 
acto fraudulento contra el seguro, lo cual es un delito y esa persona será susceptible a sanciones penales y civiles. 

 

 
       
FIRMA DEL SUSCRIPTOR/TITULAR DE LA PÓLIZA  FECHA DE 

FIRMA 
 ADMINISTRADOR DE BENEFICIOS DEL 

GRUPO/NOMBRE DEL GRUPO (si corresponde) 
 FECHA DE FIRMA 

   
 
 
 

    

FIRMA DEL DEPENDIENTE ADULTO  FECHA DE 
FIRMA 

 FIRMA DEL DEPENDIENTE ADULTO  FECHA DE FIRMA 



 

La discriminación es ilegal 
Geisinger Health Plan y Geisinger Quality Options, Inc., 
y Geisinger Indemnity Insurance Company (en conjunto, 
denominados como el “Plan médico”) cumplen todas las 
leyes de derecho civil federales aplicables y no discriminan 
por raza, color, país de origen, edad, discapacidad, sexo, 
identidad de género u orientación sexual. El Plan médico no 
excluye a las personas ni las trata distinto debido a su raza, 
color, país de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de 
género u orientación sexual. 
El Plan médico: 
• Da ayuda y servicios gratis a las personas que tienen 

discapacidades para comunicarse con nosotros de 
manera eficaz, como: 

• Intérpretes de lenguaje de señas calificados 
• Información escrita en otros formatos (letra  

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos) 

• Presta servicios de idiomas gratis a personas que no 
hablan inglés como su primer idioma, como: 

• Intérpretes calificados 
• Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame al Plan médico al  
800-447-4000 o TTY: 711. 

Si cree que el Plan médico no ha prestado estos servicios 
o lo ha discriminado de otro modo por su raza, color, país 
de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u 
orientación sexual, puede presentar una queja formal con: 

Civil Rights Grievance Coordinator 
Geisinger Health Plan Appeal Department 
100 North Academy Avenue, Danville, PA 17822-3220 
Teléfono: 866-577-7733, TTY: 711 
Fax: 570-271-7225 
GHPCivilRights@thehealthplan.com 

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, 
fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar 
una queja formal, el coordinador de Quejas Formales de 
Derechos Civiles está disponible para ayudarlo. 
También puede presentar una queja de derechos civiles 
con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department 
of Health and Human Services) de manera electrónica en 
el Portal de quejas de derechos civiles, disponible en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ portal/lobby.jsf, o por correo 
o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW., Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de quejas están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

mailto:GHPCivilRights@thehealthplan.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowPSXObjects false
  /AllowTransparency false
  /AlwaysEmbed [
    true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /AntiAliasGrayImages false
  /AntiAliasMonoImages false
  /AutoFilterColorImages true
  /AutoFilterGrayImages true
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /ColorACSImageDict <<
    /HSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
    /QFactor 0.15000
    /VSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
  >>
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDict <<
    /HSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
    /QFactor 0.15000
    /VSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
  >>
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /ColorImageResolution 300
  /ColorSettingsFile ()
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /CropColorImages false
  /CropGrayImages false
  /CropMonoImages false
  /DSCReportingLevel 0
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
  >>
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0
  /DoThumbnails false
  /DownsampleColorImages true
  /DownsampleGrayImages true
  /DownsampleMonoImages true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /EmbedOpenType false
  /EmitDSCWarnings false
  /EncodeColorImages true
  /EncodeGrayImages true
  /EncodeMonoImages true
  /EndPage -1
  /GrayACSImageDict <<
    /HSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
    /QFactor 0.15000
    /VSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
  >>
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDict <<
    /HSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
    /QFactor 0.15000
    /VSamples [
      1
      1
      1
      1
    ]
  >>
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /GrayImageResolution 300
  /ImageMemory 1048576
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /Quality 30
    /TileHeight 256
    /TileWidth 256
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /Quality 30
    /TileHeight 256
    /TileWidth 256
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /Quality 30
    /TileHeight 256
    /TileWidth 256
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /Quality 30
    /TileHeight 256
    /TileWidth 256
  >>
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /MonoImageResolution 1200
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /NeverEmbed [
    true
  ]
  /OPM 1
  /Optimize true
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks true
      /IncludeHyperlinks true
      /IncludeInteractive true
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.25000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0
    0
    0
    0
  ]
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXTrapped /False
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0
    0
    0
    0
  ]
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /ParseICCProfilesInComments true
  /PassThroughJPEGImages true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	Effective date of change: 
	Check if you are a member of Geisinger Gold: Off
	GROUP NUMBER: 
	CLASS NUMBER: 
	INSURANCE ID NUMBER: 
	LEGAL NAME: 
	ADDRESS: 
	CITY / State / Zip: 
	COUNTY: 
	SOCIAL SECURITY NO: 
	Add Dependents: Off
	Address Change: Off
	Name Change: Off
	Previous last name: 
	Primary Telephone Number: Off
	area code: 
	Phone: 
	Changing Plan: Off
	undefined_3: 
	Changing Class: Off
	Name of new plan: 
	Other: Off
	undefined_4: 
	Changing Primary Care Physician: Off
	Access dissatisfaction: Off
	Convenience: Off
	Error in PCP selection: Off
	Failure to establish relationship: Off
	Medical care dissatisfaction: Off
	PCP leaves the Health Plan: Off
	PCP moves: Off
	Provider service dissatisfaction: Off
	Disenrollment reason: Off
	SUBSCRIBER  POLICYHOLDER: Off
	DEPENDENT: Off
	undefined_5: 
	undefined_7: 
	undefined_6: 
	Changes - CHECK ONE: Off
	LAST FIRST MIRow1: 
	MODAYYRRow1: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER POLICYHOLDER SPOUSE DOMESTIC PARTNER SON DAUGHTER OTHERRow1: 
	DATE OF MARRIAGERow1: 
	DATE OF DIVORCERow1: 
	OTHER CHANGE OF STATUSLEGAL QUALIFYING EVENTRow1: 
	SOCIAL SECURITY NUMBERRow1: 
	CHANGES 1 TOBACCO USE: Off
	GEISINGER MEDICAL RECORD NUMBERYES NO: 
	PRIMARY CARE PHYSICIAN NAMELOCATION TOWNYES NO: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	MALE: Off
	FEMALE: Off
	X OR NONBINARY: Off
	undefined_12: Off
	SHEHERHERS: Off
	HEHIMHIS: Off
	THEYTHEMTHEIRS: Off
	MY NAME: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE: Off
	NOT LISTED: Off
	undefined_13: 
	ENGLISH: Off
	GUJARATI: Off
	RUSSIAN: Off
	HINDI: Off
	SPANISH: Off
	SIGN LANGUAGE: Off
	CHINESE: Off
	GERMAN: Off
	NEPALI: Off
	VIETNAMESE: Off
	ARABIC: Off
	YIDDISH PENNSYLVANIA DUTCH OR OTHER WEST GERMANIC LANGUAGES: Off
	OTHER: Off
	undefined_14: 
	HISPANIC OR LATINO: Off
	NOT HISPANIC: Off
	CHOOSE NOT TO: Off
	STRAIGHT NOT LESBIAN OR GAY: Off
	LESBIAN OR GAY: Off
	BISEXUAL: Off
	SOMETHING ELSE: Off
	undefined_15: 
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_2: Off
	MALE_2: Off
	FEMALE_2: Off
	TRANSGENDER MALE FEMALETOMALE: Off
	TRANSGENDER FEMALE MALETOFEMALE: Off
	GENDERQUEER NEITHER EXCLUSIVELY MALE NOR FEMALE: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_3: Off
	AMERICAN INDIAN OR ALASKA NATIVE: Off
	ASIAN: Off
	WHITE: Off
	BLACK OR AFRICAN AMERICAN: Off
	NATIVE HAWAIIAN OR OTHER PACIFIC ISLANDER: Off
	TWO OR MORE RACES: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_4: Off
	YES_3: Off
	NO_3: Off
	CHOOSE NOT TO_2: Off
	YEARS OF SERVICEYES NO CHOOSE NOT TO DISCLOSE: 
	AIR FORCE: Off
	AIR NATIONAL GUARD: Off
	AIR FORCE RESERVE: Off
	NAVY: Off
	ARMY: Off
	ARMY NATIONAL GUARD: Off
	ARMY RESERVE: Off
	NAVY RESERVE: Off
	COAST GUARD: Off
	COAST GUARD RESERVE: Off
	MARINE CORPS: Off
	MULTIPLE BRANCHES: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	undefined_25: Off
	undefined_26: Off
	undefined_27: Off
	undefined_28: Off
	undefined_29: Off
	Disenrollment Reasons: Termination of employment
	COBRA/Mini-COBRA: Off
	Changes 2 - CHECK ONE: Off
	LAST FIRST MIRow1_2: 
	MODAYYRRow1_2: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER POLICYHOLDER SPOUSE DOMESTIC PARTNER SON DAUGHTER OTHERRow1_2: 
	DATE OF MARRIAGERow1_2: 
	DATE OF DIVORCERow1_2: 
	OTHER CHANGE OF STATUSLEGAL QUALIFYING EVENTRow1_2: 
	SOCIAL SECURITY NUMBERRow1_2: 
	undefined_30: Off
	GEISINGER MEDICAL RECORD NUMBERYES NO_2: 
	PRIMARY CARE PHYSICIAN NAMELOCATION TOWNYES NO_2: 
	undefined_31: Off
	undefined_32: Off
	undefined_33: Off
	MALE_3: Off
	FEMALE_3: Off
	X OR NONBINARY_2: Off
	undefined_34: Off
	SHEHERHERS_2: Off
	HEHIMHIS_2: Off
	THEYTHEMTHEIRS_2: Off
	MY NAME_2: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_5: Off
	NOT LISTED_2: Off
	undefined_35: 
	ENGLISH_2: Off
	GUJARATI_2: Off
	RUSSIAN_2: Off
	HINDI No 2: Off
	SPANISH_2: Off
	SIGN LANGUAGE_No2: Off
	CHINESE_2: Off
	GERMAN_2: Off
	NEPALI_2: Off
	VIETNAMESE_2: Off
	ARABIC_2: Off
	YIDDISH PENNSYLVANIA DUTCH OR OTHER WEST GERMANIC LANGUAGES_2: Off
	OTHER_2: Off
	undefined_36: 
	HISPANIC OR LATINO_2: Off
	NOT HISPANIC_2: Off
	CHOOSE NOT TO_3: Off
	STRAIGHT NOT LESBIAN OR GAY_2: Off
	LESBIAN OR GAY_2: Off
	BISEXUAL_2: Off
	SOMETHING ELSE_2: Off
	undefined_37: 
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_6: Off
	MALE_4: Off
	FEMALE_4: Off
	TRANSGENDER MALE FEMALETOMALE_2: Off
	TRANSGENDER FEMALE MALETOFEMALE_2: Off
	GENDERQUEER NEITHER EXCLUSIVELY MALE NOR FEMALE_2: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_7: Off
	AMERICAN INDIAN OR ALASKA NATIVE_2: Off
	ASIAN_2: Off
	WHITE_2: Off
	BLACK OR AFRICAN AMERICAN_2: Off
	NATIVE HAWAIIAN OR OTHER PACIFIC ISLANDER_2: Off
	TWO OR MORE RACES_2: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_8: Off
	YES_5: Off
	NO_5: Off
	CHOOSE NOT TO_4: Off
	YEARS OF SERVICEYES NO CHOOSE NOT TO DISCLOSE_2: 
	AIR FORCE_2: Off
	AIR NATIONAL GUARD_2: Off
	AIR FORCE RESERVE_2: Off
	NAVY_2: Off
	ARMY_2: Off
	ARMY NATIONAL GUARD_2: Off
	ARMY RESERVE_2: Off
	NAVY RESERVE_2: Off
	COAST GUARD_2: Off
	COAST GUARD RESERVE_2: Off
	MARINE CORPS_2: Off
	MULTIPLE BRANCHES_2: Off
	undefined_38: Off
	undefined_39: Off
	undefined_40: Off
	undefined_41: Off
	undefined_42: Off
	undefined_43: Off
	undefined_44: Off
	undefined_45: Off
	undefined_46: Off
	undefined_47: Off
	undefined_48: Off
	undefined_49: Off
	undefined_50: Off
	undefined_51: Off
	Changes 3 - CHECK ONE: Off
	LAST FIRST MIRow1_3: 
	MODAYYRRow1_3: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER POLICYHOLDER SPOUSE DOMESTIC PARTNER SON DAUGHTER OTHERRow1_3: 
	DATE OF MARRIAGERow1_3: 
	DATE OF DIVORCERow1_3: 
	OTHER CHANGE OF STATUSLEGAL QUALIFYING EVENTRow1_3: 
	SOCIAL SECURITY NUMBERRow1_3: 
	undefined_52: Off
	GEISINGER MEDICAL RECORD NUMBERYES NO_3: 
	PRIMARY CARE PHYSICIAN NAMELOCATION TOWNYES NO_3: 
	undefined_53: Off
	undefined_54: Off
	undefined_55: Off
	MALE_5: Off
	FEMALE_5: Off
	X OR NONBINARY_3: Off
	undefined_56: Off
	SHEHERHERS_3: Off
	HEHIMHIS_3: Off
	THEYTHEMTHEIRS_3: Off
	MY NAME_3: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_9: Off
	NOT LISTED_3: Off
	undefined_57: 
	ENGLISH_3: Off
	GUJARATI_3: Off
	RUSSIAN_3: Off
	HINDI - change 3: Off
	SPANISH_3: Off
	SIGN LANGUAGE_5: Off
	CHINESE_3: Off
	GERMAN - CHANGE 3: Off
	NEPALI_3: Off
	VIETNAMESE_3: Off
	ARABIC_3: Off
	YIDDISH PENNSYLVANIA DUTCH OR OTHER WEST GERMANIC LANGUAGES_3: Off
	OTHER_3: Off
	undefined_58: 
	HISPANIC OR LATINO_3: Off
	NOT HISPANIC_3: Off
	CHOOSE NOT TO_5: Off
	STRAIGHT NOT LESBIAN OR GAY_3: Off
	LESBIAN OR GAY_3: Off
	BISEXUAL_3: Off
	SOMETHING ELSE_3: Off
	undefined_59: 
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_10: Off
	MALE_6: Off
	FEMALE_6: Off
	TRANSGENDER MALE FEMALETOMALE_3: Off
	TRANSGENDER FEMALE MALETOFEMALE_3: Off
	GENDERQUEER NEITHER EXCLUSIVELY MALE NOR FEMALE_3: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_11: Off
	AMERICAN INDIAN OR ALASKA NATIVE_3: Off
	ASIAN_3: Off
	WHITE_3: Off
	BLACK OR AFRICAN AMERICAN_3: Off
	NATIVE HAWAIIAN OR OTHER PACIFIC ISLANDER_3: Off
	TWO OR MORE RACES_3: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_12: Off
	NO_7: Off
	YES_7: Off
	CHOOSE NOT TO_6: Off
	YEARS OF SERVICEYES NO CHOOSE NOT TO DISCLOSE_3: 
	AIR FORCE_3: Off
	AIR NATIONAL GUARD_3: Off
	AIR FORCE RESERVE_3: Off
	NAVY_3: Off
	ARMY_3: Off
	ARMY NATIONAL GUARD_3: Off
	ARMY RESERVE_3: Off
	NAVY RESERVE_3: Off
	COAST GUARD_3: Off
	COAST GUARD RESERVE_3: Off
	MARINE CORPS_3: Off
	MULTIPLE BRANCHES_3: Off
	undefined_60: Off
	undefined_61: Off
	undefined_62: Off
	undefined_63: Off
	undefined_64: Off
	undefined_65: Off
	undefined_66: Off
	undefined_67: Off
	undefined_68: Off
	undefined_69: Off
	undefined_70: Off
	undefined_71: Off
	undefined_72: Off
	undefined_73: Off
	Changes4 - CHECK ONE: Off
	LAST FIRST MIRow1_4: 
	MODAYYRRow1_4: 
	RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER POLICYHOLDER SPOUSE DOMESTIC PARTNER SON DAUGHTER OTHERRow1_4: 
	DATE OF MARRIAGERow1_4: 
	DATE OF DIVORCERow1_4: 
	OTHER CHANGE OF STATUSLEGAL QUALIFYING EVENTRow1_4: 
	SOCIAL SECURITY NUMBERRow1_4: 
	undefined_74: Off
	GEISINGER MEDICAL RECORD NUMBERYES NO_4: 
	PRIMARY CARE PHYSICIAN NAMELOCATION TOWNYES NO_4: 
	undefined_75: Off
	undefined_76: Off
	undefined_77: Off
	MALE_7: Off
	FEMALE_7: Off
	X OR NONBINARY_4: Off
	undefined_78: Off
	SHEHERHERS_4: Off
	HEHIMHIS_4: Off
	THEYTHEMTHEIRS_4: Off
	MY NAME_4: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_13: Off
	NOT LISTED_4: Off
	undefined_79: 
	ENGLISH_4: Off
	GUJARATI_4: Off
	RUSSIAN_4: Off
	HINDI_4: Off
	SPANISH_4: Off
	SIGN LANGUAGE_7: Off
	CHINESE_4: Off
	German_Changes4: Off
	NEPALI_4: Off
	VIETNAMESE_4: Off
	ARABIC_4: Off
	YIDDISH PENNSYLVANIA DUTCH OR OTHER WEST GERMANIC LANGUAGES_4: Off
	OTHER_4: Off
	undefined_80: 
	HISPANIC OR LATINO_4: Off
	NOT HISPANIC_4: Off
	CHOOSE NOT TO_7: Off
	STRAIGHT NOT LESBIAN OR GAY_4: Off
	LESBIAN OR GAY_4: Off
	BISEXUAL_4: Off
	SOMETHING ELSE_4: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_14: 
	undefined_81: Off
	MALE_8: Off
	FEMALE_8: Off
	TRANSGENDER MALE FEMALETOMALE_4: Off
	TRANSGENDER FEMALE MALETOFEMALE_4: Off
	GENDERQUEER NEITHER EXCLUSIVELY MALE NOR FEMALE_4: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_15: Off
	AMERICAN INDIAN OR ALASKA NATIVE_4: Off
	ASIAN_4: Off
	WHITE_4: Off
	BLACK OR AFRICAN AMERICAN_4: Off
	NATIVE HAWAIIAN OR OTHER PACIFIC ISLANDER_4: Off
	TWO OR MORE RACES_4: Off
	CHOOSE NOT TO DISCLOSE_16: Off
	YES_9: Off
	NO_9: Off
	CHOOSE NOT TO_8: Off
	YEARS OF SERVICEYES NO CHOOSE NOT TO DISCLOSE_4: 
	AIR NATIONAL GUARD_4: Off
	AIR FORCE RESERVE_4: Off
	NAVY_4: Off
	ARMY NATIONAL GUARD_4: Off
	ARMY RESERVE_4: Off
	NAVY RESERVE_4: Off
	COAST GUARD RESERVE_4: Off
	MARINE CORPS_4: Off
	MULTIPLE BRANCHES_4: Off
	undefined_82: Off
	undefined_83: Off
	undefined_84: Off
	undefined_85: Off
	undefined_86: Off
	undefined_87: Off
	undefined_88: Off
	undefined_89: Off
	undefined_90: Off
	undefined_91: Off
	undefined_92: Off
	undefined_93: Off
	undefined_94: Off
	undefined_95: Off
	Description of Legal Relationship: 
	DATE SIGNED: 
	DATE SIGNED_2: 
	GROUP BENEFITS ADMINISTRATOR  GROUP NAME if applicable: 
	DATE SIGNED_3: 
	DATE SIGNED_4: 
	AIR FORCE_4: Off
	ARMY_4: Off
	COAST GUARD_4: Off


