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BlueCross BlueShield of Puerto Rico # Estudiante: D HOJ a déTramlte
o Cambios al Contrato Seguimiento

INFORMACION GENERAL
Sponsor: l Org Policy: ‘ Nombre de Grupo: UPR-MAYAGUEZ ’ Teléfono: /872653865

Niimero de Contrato: ZUA001234 Nombre del Asegurado:
J1. CAMBIOS A INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

O pireccion:

O Tei¢fono:

E] Nombre: | D Fecha de Nacimiento: I m Sexo:
[J 11. CORRECCION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Nombre: I Incorrecto: | Correcto:

Om. TRANSFERENCIA DE SECCION

De (actual): l A:

D IV. CAMBIO DE CUBIERTAS GAdiCién E Cancelacion
Nombre Cédigo Dependiente (o relacién) CUBIERTAS (seleccione con una “X”)
Bisica Dental Farmacia Gastos MM | Complementaria
O O O O O
O O O O O
O O O O O

m V. CAMBIO TIPO DE CONTRATO

E Pefsonal (o pareja) a Familiar D Familiar a Individual (o pareja)
D VI. ADICIONAR A DEPENDIENTE(S) O CAMBIOS A DEPENDIENTE(S) ACTUALES
O pirecto U Pareja O Opcional

Nombre Parentesco Género (F(“edc/ha denI:I:]/cimiel;;(; Seguro Social Cl;l:i):ie;;a DCL b—‘;’—“ﬁ%ﬂc—-
r O mO (1 o
rO| MO oo oo
r O MO o0 0O |0
O vir. cANCELACION [ Completo [ Dependiente ENTREGAR COPIA AL ASEGURADO EN CASO DE CANCELACION
Codigo Fecha de Cancelaciéon Motivo
Nombre Dependiente | (dd/ mm/ yy)

O v OO INTERESA CONVERSION [ Si Teléfono; ¢ ) Oro
[J1X. DUPLICADO DE TARJETA
Nombre Cddigo Dependiente Motivo
O x. oTrOS
Firma del Administrador Grupal Firma del Asegurado Fecha
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