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GEISINGER HEALTH PLAN 
100 North Academy Avenue 
Danville, PA 17822 

SOLICITUD DE SUSCRIPCIÓN 
GRUPAL 

GEISINGER QUALITY OPTIONS, INC. 
100 North Academy Avenue 
Danville, PA 17822 

   
INFORMACIÓN ADMINISTRATIVA GENERAL (llenada por el empleador) 

1. Número de grupo: ______________________________________ 3. Número de Id. del seguro: __________________________________ 
2. Número de clase: _____________________________ 4. Nombre del representante de ventas: _________________________ 
5. Fecha de entrada en vigor del cambio: ______________________ (MM/DD/AA) 
6. Esta aplicación se envía como resultado de: (Marque una opción) 

a.  Inscripción grupal inicial e.  enuncia a los criterios de nueva contratación 
b.  Período de inscripción grupal abierta f.  
c.  Contratación de empleado nuevo 
d.  Cambio debido a un acontecimiento calificante (si marcó esta cas

(i) Especifique el tipo de acontecimiento: ____________________
7. ¿Está el suscriptor o dependiente elegible del suscriptor eligiendo continu

(Marque una opción)  Sí    No    No corresponde 
 

 
INFORMACIÓN DEL SOLICITA

1. Nombre del médico de atención primaria (PCP) _____________________
2. Ubicación del PCP (ciudad) __________________________________ 3. N
4. ¿Es un paciente existente de un médico de atención primaria seleccionado

5. NOMBRE LEGAL (APELLIDO) 6. 

9. DIRECCIÓN (NÚMERO) 
 

(CALLE) (N.º DE APTO.) 10. CIUDAD

14. NÚMERO DE TELÉFONO DE CASA 15. CELULAR 

17. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO: 
 

 

La dirección de correo electrónico que proporcione en esta solicitud permite que Geisinger Health Plan o Geisin
comunicarnos con usted para facilitar las actividades como inscripción, identificación de clientes, facturación y e
una base de datos segura y no se venderá a ninguna entidad fuera del Plan médico. Podrá optar por no recibir la

18. NÚMERO DE SEGURO SOCIAL 19. FECHA DE NACIMIENTO 
   MES DÍA AÑO 
      
21. EMPLEADOR (NOMBRE, CIUDAD Y TELÉFONO) 

24. Mientras esté inscrito en Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options
Sí  No  Si respondió “Sí”, proporcione: Su número de Medicare: _____

25. Mientras esté inscrito en el Plan médico, ¿alguno de los dependientes me
(Marque una opción) Sí  No  Si respondió “Sí”, proporcione la siguien

Nombre de los dependientes 

 
 
 

 

26. Mientras esté inscrito en el Plan médico, ¿usted o alguno de los dependie
seguro médico? Sí  No  
Si la respuesta es “Sí”, llene la siguiente información: 

A. Nombre de la compañía de seguros: __________________________
B. Nombre del suscrito: ____________________________________ 
C. Marque una opción:  Plan familiar  Individual 
D. Fecha de entrada en vigor de la 

cobertura: 
     

 (Mes)  (Día)  (Año) 

   
 R
)  

 Regreso de suspensión del empleo 

illa, especifique el tipo de acontecimiento y responda la pregunta 7) 
_____________________ 

ación de la cobertura por COBRA o Mini-COBRA?  

NTE (Escriba en letra de molde) 
___________________________ 

úmero de PCP _________________________ 
?  Sí  No   

(NOMBRE) 7. (INICIAL DEL 
2.º NOMBRE) 

8. GÉNERO 
 FEMENINO 
 MASCULINO 

 11. ESTADO 12. CÓDIGO POSTAL 13. CONDADO 

16. MEDIO DE CONTACTO PREFERIDO: 
 CORREO ELECTRÓNICO   TELÉFONO   CORREO 

   

ger Quality Options, Inc. (el “Plan médico”) haga sus actividades comerciales y dé un buen servicio. Se usa para 
ncuestas de satisfacción de los miembros. La dirección de correo electrónico que proporcione se almacenará en 
s comunicaciones de correo electrónico. 

20. ESTADO CIVIL 
 
 CASADO    SOLTERO    DIVORCIADO/SEPARADO    VIUDO 

22. FECHA DE 
CONTRATACIÓN 

 

23. N.º DE EXPEDIENTE MÉDICO DE 
GEISINGER (si lo hay) 

, Inc. (colectivamente “Plan médico”), ¿también tendrá cobertura de Medicare? 
_____________ (Marque una opción)  Parte A  Parte B 
ncionados en este formulario también tendrá cobertura de Medicare? 
te información: 

Número de Medicare Parte A Parte B 
(Marque la que corresponda) 

   
   
   

ntes mencionados en este formulario también tendrá cobertura de otro 

_ 
 
E. Id. o n.º del Seguro Social: ___________________________ 
F. Nombre del grupo (empleador): _______________________ 
G. Número del grupo __________________________________ 
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INFORMACIÓN DEL CÓNYUGE/DEPENDIENTE 

NOMBRE LEGAL 
INDIQUE APELLIDO SI ES DISTINTO QUE 

EL DEL SOLICITANTE 
N.º DE SEGURO 

SOCIAL RELACIÓN 
FECHA DE 

NACIMIENTO 

N.º DE EXPEDIENTE 
MÉDICO DE GEISINGER 

(SI LO HAY) 

NOMBRE DEL MÉDICO 
DE ATENCIÓN 

PRIMARIA 

NÚMERO DEL 
MÉDICO DE 

ATENCIÓN PRIMARIA 
LUGAR 

(CUIDAD) 

NOMBRE INICIAL DEL 
2.º NOMBRE 

APELLIDO   ESPOSO 
 ESPOSA 
 

     

NOMBRE INICIAL DEL 
2.º NOMBRE 

APELLIDO   HIJO 
 HIJA 
 OTRO* 

     

NOMBRE INICIAL DEL 
2.º NOMBRE 

APELLIDO   HIJO 
 HIJA 
 OTRO* 

     

NOMBRE INICIAL DEL 
2.º NOMBRE 

APELLIDO   HIJO 
 HIJA 
 OTRO* 

     

NOMBRE INICIAL DEL 
2.º NOMBRE 

APELLIDO   HIJO 
 HIJA 
 OTRO* 

     

*En el espacio abajo, describa brevemente el tipo de relación legal “Otro” entre el dependiente y usted. 
TENGA EN CUENTA: Se exigirá documentación que obligue al solicitante o al cónyuge del solicitante, si corresponde, a proporcionar cobertura de atención médica a los 
dependientes. Todos los dependientes deben cumplir los criterios de elegibilidad. 

Nombre de los dependientes Género Descripción de relación legal 
  Femenino  Masculino  
  Femenino  Masculino  

  Femenino  Masculino  

  Femenino  Masculino  
TENGA EN CUENTA: Si alguno de sus dependientes, para los que presenta la solicitud, no vive en la dirección indicada en la Sección B, indique los nombres, direcciones 
actuales y motivos por los que sus dependientes no viven en esa dirección, en el espacio de abajo. Si los dependientes viven con un padre o madre custodio, proporcione el 
nombre del padre o madre custodio. 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCIÓN ESPECIAL 
Si está renunciando a la inscripción para usted o sus dependientes (incluyendo su cónyuge) porque tiene cobertura de otro seguro médico o plan médico grupal, podrá inscribirse 
en este plan si usted o sus dependientes dejan de ser elegibles para la otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a dicha cobertura). No obstante, debe solicitar la 
inscripción dentro de los 60 días después de que termine la otra cobertura para usted o sus dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir a dicha cobertura). 
Además, si tiene un nuevo dependiente debido a matrimonio, nacimiento, adopción o colocación en adopción, podrá inscribirse usted y sus dependientes. Debe solicitar la 
inscripción dentro de 60 días después del matrimonio, nacimiento, adopción o colocación en adopción. 
Para solicitar una inscripción especial u obtener más información, llame a nuestro Equipo de Atención al Cliente al 1-800-447-4000. 

RENUNCIA A LA INSCRIPCIÓN 
 Declaro que tengo cobertura de otro plan médico grupal o seguro médico y, por lo tanto, renuncio a la inscripción para mí y mis dependientes. 

       

Firma del solicitante  Fecha de firma  Firma del empleador  Fecha de firma 
 

DECLARACIÓN SOBRE FRAUDE 
Toda 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 
con información sustancialmente 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. 

DECLARACIONES 
Mediante el presente solicito la cobertura del Plan médico que se me ofrece a mí y a mis dependientes, si la hay, como se muestra arriba. Entiendo que esta solicitud debe ser 
aceptada por el Plan médico y que, si se emite un Certificado de suscripción, los servicios disponibles estarán sujetos a las exclusiones, limitaciones y otras condiciones del 
Certificado de suscripción o cláusulas adicionales, si corresponde. En caso de que se determine que uno (1) o más de mis dependientes no son elegibles para su inscripción en 
el Plan médico conforme al Certificado de suscripción, autorizo al Plan médico a procesar esta solicitud, omitiendo los nombres de los dependientes no elegibles. También entiendo 
que las tarifas para el Certificado de suscripción o las cláusulas adicionales, si corresponde, emitidas para mí están sujetas a cambios del Plan médico, conforme a los términos 
del acuerdo con mi empleador, y con aviso anticipado de treinta (30) días a mi empleador, quien me representa. Autorizo a mi empleador a hacer deducciones periódicas de mi 
sueldo o salario por la cantidad, de haber alguna, que debo contribuir por las tarifas de la cobertura que se proporciona según mi Certificado de suscripción o cláusulas adicionales. 
Autorizo al Plan médico a transmitir electrónicamente la información contenida en la misma. 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. 
La información registrada arriba es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que la tergiversación deliberada de información importante por mi parte en esta 
solicitud puede ser motivo de cancelación del Certificado de suscripción o cláusulas adicionales, si corresponde, emitido por el Plan médico en relación con esta solicitud, previo 
aviso y conforme a la ley vigente. 
Declaro que leí o me leyeron este documento, incluyendo las secciones tituladas “Aviso de derechos de inscripción especial”, “Declaración sobre fraude” y “Declaraciones”. 

       

Firma del solicitante  Fecha de firma  Firma del empleador  Fecha de firma 
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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. 
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