
 Nuevo	  Volver a contratar
 Cambio de nombre	  Inscripción abierta
 Cambio de dirección	  Cambio de beneficiario
 Añadir dependientes	  Eliminar dependientes
 Cambio de plan
 Otro 

Fecha de entrada en vigor

 

POR FAVOR, COMPLETE TODA LA INFORMACIÓN SOLICITADA
Si está inscribiéndose a usted mismo y a sus dependientes, por favor complete las secciones 1–5.

Si está inscribiéndose a usted mismo y renuncia a dependientes, por favor complete las secciones 1–6.

Si renuncia a usted mismo y a dependientes, por favor complete la sección 6.

APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL SEGUNDO NOMBRE	 N.º SEGURIDAD SOCIAL        FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCIÓN	 CIUDAD	 ESTADO	 CÓDIGO POSTAL	 SEXO

DIRECCIÓN DE EMAIL	 TELÉFONO

EMPLEADOR	 TÍTULO LABORAL	 FECHA DE CONTRATACIÓN	 FECHA DE RECONTRATACIÓN

MARQUE UNO:	   SOLTERO	   CASADO	   PAREJA DOMÉSTICA REGISTRADA	   PAREJA DOMÉSTICA NO REGISTRADA

PARA USO DEL EMPLEADOR SOLAMENTE

N.º de Grupo:	 Ubicación:	 N.º de Empleado:	 Plan:

SECCIÓN 1

SECCIÓN 2
POR FAVOR ENUMERE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA ELEGIBLES QUE SE INSCRIBIRÁN. ADJUNTE HOJAS ADICIONALES SI ES NECESARIO.

SI EL CONTACTO DEL DEPENDIENTE ES DIFERENTE AL ANTERIOR, POR FAVOR ESCRÍBALO A CONTINUACIÓN.

 M    F

 

 Añadir	 	Esposo

 Borrar	 	Esposa

	 	Pareja	
		  Doméstica

APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL	 FECHA DE NACIMIENTO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 ¿DISCAPACITADO?

DIRECCIÓN	 DIRECCIÓN DE EMAIL	            TELÉFONO

INFORMACIÓN DE
DEPENDIENTES  SÍ

 NO

MM | DD | AAAA

 

 Añadir	 	Hijo

 Borrar	 	Hija

	

APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL	 FECHA DE NACIMIENTO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 ¿DISCAPACITADO?

DIRECCIÓN	 DIRECCIÓN DE EMAIL	            TELÉFONO

INFORMACIÓN DE
DEPENDIENTES  SÍ

 NO

MM | DD | AAAA

 APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL	 FECHA DE NACIMIENTO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 ¿DISCAPACITADO?

DIRECCIÓN	 DIRECCIÓN DE EMAIL	            TELÉFONO

INFORMACIÓN DE
DEPENDIENTES  SÍ

 NO

MM | DD | AAAA

 APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL	 FECHA DE NACIMIENTO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 ¿DISCAPACITADO?

DIRECCIÓN	 DIRECCIÓN DE EMAIL	            TELÉFONO

INFORMACIÓN DE
DEPENDIENTES  SÍ

 NO

MM | DD | AAAA

 APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL	 FECHA DE NACIMIENTO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 ¿DISCAPACITADO?

DIRECCIÓN	 DIRECCIÓN DE EMAIL	            TELÉFONO

INFORMACIÓN DE
DEPENDIENTES  SÍ

 NO

MM | DD | AAAA

MM | DD | AAAA

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

 Añadir	 	Hijo

 Borrar	 	Hija

	

 Añadir	 	Hijo

 Borrar	 	Hija

	

 Añadir	 	Hijo

 Borrar	 	Hija

	

wg-health.com GROWPROTECTED.



¿Algún miembro de la familia tiene cobertura de salud con otra compañía?	  SÍ	  NO	 Proveedor 

  YO MISMO	   CÓNYUGE	   HIJOS

¿Hay algún miembro de la familia cubierto por Western Growers Health?	  SÍ	  NO	 Empleador 

NOMBRE DEL ASEGURADO	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 NOMBRE DE LA OTRA COMPAÑÍA DE SEGUROS	 N.º GRUPO

EMPLEADOR DEL ASEGURADO	 DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR	 CIUDAD	 ESTADO	 CÓDIGO POSTAL

SECCIÓN 3

*Consentimiento para recibir mensajes de marketing y mensajes de texto. Entiendo, reconozco y acepto lo siguiente: Al ingresar mi dirección de 
email y número de teléfono, doy mi consentimiento para recibir información sobre productos, servicios y actualizaciones por email, así como mensajes de 
texto automatizados recurrentes, como recordatorios de citas de Western Growers Health (“WG Health”) a través de la información de contacto que he 
proporcionado. Reconozco que la frecuencia de los mensajes de texto variará, y que pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos. Puedo optar por no recibir 
emails haciendo clic en el enlace para cancelar la suscripción que contienen y puedo detener los mensajes de texto respondiendo con ‘STOP’. Si necesito 
ayuda, puedo responder ‘AYUDA’ a cualquier mensaje de texto o comunicarme con el servicio de atención al cliente en customerservice@wg-health.com, o 
llamando al (800) 777-7898. Confirmo que dar mi consentimiento no está vinculado a realizar ninguna compra. Afirmo que he leído y entendido los Términos 
de uso y la Política de privacidad (https://www.wg-health.com/privacy-policy) de WG Health, y que sé cómo se gestionarán mis datos personales. Acepto 
que, en la medida en que la ley lo permita, WG Health no se hace responsable de los retrasos o errores en la entrega de mensajes de texto o emails debido a 
circunstancias fuera de su control. Por último, confirmo que tengo 18 años o más, o que cumplo con el requisito de edad legal en mi jurisdicción para aceptar 
recibir comunicaciones de marketing. 

  Aceptación de materiales de beneficios electrónicos. Al marcar esta casilla, doy mi consentimiento para recibir la entrega electrónica de mis materiales 
de beneficios. Entiendo que WG Health no me enviará información médica confidencial o protegida por email. En cambio, WG Health me enviará un email 
cuando tenga nueva información de beneficios disponible en su sitio web seguro, HealthView (https://healthview.wg-health.com). Esto incluirá explicaciones 
de beneficios, descripciones resumidas del plan, informes anuales resumidos y otros materiales requeridos por la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilación 
de los Empleados (ERISA) o la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996. Para ver estos documentos, entiendo que se me pedirá que 
cree una cuenta en HealthView. Todos los documentos en HealthView están en formato PDF y si no puedo acceder a los archivos PDF, puedo descargar el 
software necesario en www.adobe.com de forma gratuita. Reconozco que tengo derecho a copias impresas de los documentos requeridos por ERISA, y que 
puedo solicitarlos sin costo alguno enviando un email a benefitscompliance@wg-health.com. También entiendo que puedo retirar mi consentimiento para la 
entrega electrónica en cualquier momento que elija, ya sea alterando mi preferencia en HealthView o enviando un email a benefitscompliance@wg-health.com.

SECCIÓN 4

ENTREGA ELECTRÓNICA DE LOS MATERIALES DE LOS BENEFICIOS

SECCIÓN 5

BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA

APELLIDO	 NOMBRE	 RELACIÓN

He proporcionado de manera precisa y completa toda la información aplicable solicitada en este formulario. Autorizo a cualquier compañía de seguros, médico, 
hospital, clínica o proveedor de salud a proporcionar a WG Health o a su agente designado todos y cada uno de los registros relacionados con cualquier 
historial médico, servicios o tratamiento proporcionado a cualquier persona enumerada en este formulario con fines de revisión, investigación o evaluación.

x
	

FIRMA DEL EMPLEADO	 FECHA

SECCIÓN 6

DECLINACIÓN DE LA COBERTURA

Motivo del rechazo de la cobertura de salud (marque si la rechaza)

  Cubierto por la cobertura grupal del cónyuge    Medi-Cal    VA    Cobertura individual    Medicare    No quiero    Medicaid

Aunque soy elegible para inscribirme para la cobertura de salud y mi empleador me ha explicado las opciones de cobertura disponibles, estoy rechazando 
a sabiendas y voluntariamente la cobertura del plan de salud grupal por la razón indicada anteriormente.

	

Por favor, firme aquí si rechaza la cobertura	 Fecha

DECLINACIÓN DE LA COBERTURA
COBERTURA DEL PLAN DE SALUD

Debe completarse si cualquier cobertura es declinada o rechazada por cualquier empleado elegible y/o sus familiares elegibles.

Rechazo la cobertura para:    Yo mismo	   Cónyuge	   Hijos  	   Cónyuge e hijos

NOMBRE DEL EMPLEADOR	 FECHA DE ENTRADA EN VIGOR

APELLIDO	 NOMBRE	 INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE	 N.º SEGURIDAD SOCIAL	 FECHA DE NACIMIENTO
MM | DD | AAAA

04992_090723

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

GROWPROTECTED.
 
Western Growers Assurance Trust, que opera bajo el nombre comercial de Western Growers Health.
wg-health.com

WGH0033
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