
Grupo nuevo Nueva contratación Cambio 

Escriba con letra de molde y complete todas las secciones de este formulario de inscripción con pluma negra de punta fina. Asegúrese de completar 
todas las preguntas completas. Los formularios de inscripción incompletos causarán retrasos innecesarios. Si necesita más espacio para alguna 
respuesta, puede utilizar una hoja de papel separada. Incluya su nombre y número de Seguro Social. Si rechaza la cobertura, complete la Sección H. 

Formulario de inscripción del 
empleado de BlueFreedom 

PO Box 3248 • Omaha, Nebraska 68180-0001 

 Sección A. Información del solicitante 

Dirección (Calle, Apartado postal) (Ciudad) (Estado) (Zip+4 Code) (Condado) 

 Sección B. Selecciones de Salud y Dental para nuevos empleados elegibles 
Elija sus opciones de salud y dental: 

SALUD 
Solo empleado  
Empleado y cónyuge  
Empleado e hijos  
Familia 

Si es un Plan de salud con 
deducible alto: Seleccione uno: 

Cuenta de ahorros de salud (Health 
Savings Account, HSA) (Complete el 
formulario 37-044, si aplica) 
No se requiere configurar una cuenta 

(Si aplica a su plan) 

DENTAL 
Solo empleado  
Empleado y cónyuge  
Empleado e hijos  
Familia 

SUPLEMENTO DE MEDICARE 
(No está disponible para empleados 
activos o sus cónyuges mayores de  
65 años de edad a menos que el 
grupo tenga menos de 20 empleados 
de tiempo completo o de medio 
tiempo). 

Si es grupo de opción doble 
OPCIÓN DE RED DE SALUD (no todas las opciones pueden estar disponibles para usted bajo su Plan) Indique el deducible elegido: 

$ 
Network BLUE 
Premier Select BlueChoice 
Blueprint Health 
Otro - nombre de la red: 

Dentro de los últimos seis meses, ¿usted o alguno de sus dependientes usó productos de tabaco cuatro o más veces por semana? 
Sí No 

 Sección C. Selección de cambio de cobertura para miembros actuales 
Indique los cambios en su cobertura: Solo Salud Solo Dental 

Empleado e hijos 

Ambos 

Cambio a: Solo para empleado Empleado y cónyuge Familiar 

Matrimonio Divorcio Nacimiento Otro:  Fecha: Motivo del cambio: 

Agregar nuevos dependientes: Fecha en el que el dependiente se unió al grupo familiar:  (Complete la Sección D.) 

Fecha en que el dependiente se unió a su grupo familiar: (Complete la Sección D.) 

Fecha en que el dependiente se unió a su grupo familiar: (Complete la Sección D.) 

Blueprint Health Cambiar las opciones de red (si corresponde) Network BLUE Premier Select BlueChoice 
Otro - nombre de la red: 

Otros cambios de salud: 

Dentro de los últimos seis meses, ¿usted o alguno de sus dependientes usó productos de tabaco cuatro o más veces por semana? 
Sí No 
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Número de teléfono 
de la casa 
 

Número de teléfono del 
trabajo 
 

Número de teléfono 
celular 
 

Dirección de correo electrónico Estado civil: 
Soltero Casado Divorciado 

Cuenta/Nombre del grupo (empleador u organización) Número de cuenta/grupo Número de subcuenta/roll 

Puesto de trabajo Fecha de empleo con el 
grupo 

Horas de trabajo por 
semana 

¿Es usted, su cónyuge o dependiente asegurado o solicitante de Blue Cross and Blue Shield actual o 
anterior? En caso afirmativo, indique su(s) nombre(s) y número(s) de identificación. Sí No 

¿Está usted o su cónyuge terminando otra cobertura de Blue Cross and Blue Shield? 
En caso afirmativo, por favor complete la Sección E. Pérdida de cobertura Sí No 

¿Es usted miembro de una tribu reconocida a nivel federal de indios americanos o nativos de Alaska? 
Sí No 

Número de Seguro Social Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Título) Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

Masculino  
Femenino 

Para uso interno 
N.º de cuenta  
N.º de subcuenta 

 

 

  

 

 



 

 Sección D. Datos personales 
A continuación enumere al cónyuge y otros dependientes que tendrán cobertura incluyendo a los niños dependientes elegibles menores de 26 
años. Enumérelos en orden de edad (el mayor primero). 

 Sección E.  Pérdida de cobertura - Inscripción especial 
¿Usted o su dependiente están terminando (o perdiendo) otra cobertura de salud? 

En caso afirmativo, complete lo siguiente: 

1) Proporcione la razón de la pérdida de otra cobertura de salud:

Sí No 

Terminación de empleo Muerte, divorcio o separación legal Elegimos voluntariamente dejar otro seguro 

Terminación de empleo del cónyuge 

2) Fecha de terminación de la cobertura:

He/hemos llegado al final de la cobertura COBRA Otro:  

3) Proporcione la notificación de la terminación o la pérdida de la documentación de elegibilidad de la otra compañía de seguros.

 Sección F. Información del pagador secundario de Medicare 
¿Está usted, su cónyuge o dependiente(s) inscrito(s) en Medicare? 
Si Medicare: Nombre del beneficiario _________________________________________________________________________  

Sí No Si la respuesta es "Sí", complete la siguiente información: 

N.° de HIC de Medicare: _____________________________________________________________________________________  
Fecha de entrada en vigor de la Parte A: ________________________________________________________________________  
Fecha de entrada en vigor de la Parte B: ________________________________________________________________________  
Motivo para el derecho (marque todas las casillas que correspondan): Edad Discapacidad Enfermedad renal en etapa terminal 
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Nombre completo (apellido,  
primer nombre, inicial del segundo nombre) 

 
Altura 

 
Peso 

Número de Seguro 
Social 

Fecha de 
nacimiento 

(MMDDAAAA) M F Relación con el empleado 

Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Título) Número de seguro social 



 Sección G. Historial de salud 
Responda cada pregunta con Sí o NO. Para las condiciones a las que respondió "SÍ" proporcione los detalles a continuación. 
Esta información es necesaria para propósitos de calificación. Su inscripción para cobertura de salud no será declinada con base en las 
respuestas a estas preguntas o por cualquier factor relacionado con su estado de salud. No debe divulgar información genética (incluyendo 
información familiar). Si es un empleado nuevo o está cambiando su cobertura, no debe completar esta sección. Para solicitar una copia de 
nuestra Política de privacidad, comuníquese con nosotros sin cargo al 800-642-8980 o visite NebraskaBlue.com/Privacy. 

1. En los últimos 5 años, a usted o a alguno de sus dependientes se les ha realizado pruebas, han sido diagnosticados o tratados (incluido el uso 
de medicamentos recetados) o se les ha recomendado que busquen tratamiento para:

Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 

No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 

Abuso de alcohol o drogas .........................................................................................................................  
Artritis, trastornos en los hueso, articulaciones, columna vertebral, trastorno muscular o de tejido conectivo ..........  
Enfermedad autoinmune, incluyendo la enfermedad de Crohn, lupus o esclerosis múltiple ................................ 
Cánceres, tumores o pólipos ................................................................................................................................ 
Trastornos circulatorios, sanguíneos o cardíacos, incluida la presión arterial alta .....................................................  
Cirrosis, hepatitis o cualquier otra enfermedad del hígado .........................................................................................  
Fibrosis quística o fiebre reumática ..............................................................................................................................  
Trastornos digestivos incluyendo cualquier condición del colon, esófago, vesícula biliar, intestinos, páncreas o estómago ..  

Diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo o cualquier trastorno endocrino o enfermedad ..........................................  
Trastornos genéticos o del desarrollo manifiestos, incluido el uso de hormonas de crecimiento ..............................  
VIH/SIDA o cualquier otro trastorno del sistema inmunitario .......................................................................................  
Infertilidad o cualquier otro trastorno del sistema reproductivo ................................................................................  
Enfermedad o trastorno pulmonar ............................................................................................................................  
Trastornos neurológicos que incluyen el Alzheimer, parálisis cerebral, epilepsia, migrañas, Parkinson o convulsiones ....  
Trasplante de órganos ......................................................................................................................................................  
Parálisis, incluida la paraplejia y la cuadriplejia. ...............................................................................................................  
Trastornos vasculares, incluyendo derrame cerebral, CVA o TIA ..........................................................................................  

2. En los últimos 5 años, usted o alguno de sus dependientes han sido hospitalizados, han tenido una cirugía o planean
someterse a una cirugía para cualquier enfermedad, lesión o afección, o es alguien que actualmente está embarazada? ......  

3. En el último año, ¿usted o alguno de sus dependientes incurrieron en gastos médicos o de farmacia que excedan los $5,000? ........  

Sí 

Sí 

No 

No 

Para cualquier pregunta de arriba a la que haya respondido "Sí", dé los detalles completos abajo. Adjunte una hoja de papel separada 
si es necesario. 

 Sección H. Declinación de la cobertura Complete solo si elige no participar en el seguro colectivo ofrecido. 

Se me ha ofrecido el programa de salud/dental grupal y elijo: 
no inscribirme ni inscribir a mis dependientes en el plan de salud. 
no inscribirme ni inscribir a mis dependientes en el plan dental. 

La cobertura en el plan de salud/dental se ha declinado 
  Estoy inscrito y/o Mis dependientes están inscritos, en virtud de la cobertura de salud de mi cónyuge. 

Mi cónyuge está empleado por (nombre de la firma) 
Estoy inscrito y/o  
Estoy inscrito y/o  
Tengo y/o 
Otro motivo 

Mis dependientes están inscritos, en virtud de la cobertura dental de mi cónyuge. 
Mis dependientes están inscritos, en virtud de la cobertura de continuación de COBRA o cobertura de continuación del estado. 

Mis dependientes tienen cobertura individual a través de Medicare Medicaid SCHIP otra compañía de seguros 
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Número de 
pregunta 

 
Persona Condición Tratamiento realizado o recomendado 

Grado de 
recuperación 

Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Título) Número de Seguro Social 



 Sección I. Reconocimiento y autorizaciones 
Confirmo que mis respuestas y declaraciones en este formulario e inscripción son verdaderas y completas según lo mejor de mi conocimiento y 
creencia. Entiendo que cualquier falsedad intencional en este formulario de inscripción puede causar la anulación de la cobertura. Entiendo 
además que Blue Cross and Blue Shield of Nebraska se reserva el derecho de aceptar o rechazar este formulario de inscripción y que ningún 
derecho es creado por él. Autorizo a Blue Cross and Blue Shield of Nebraska a obtener o divulgar información médica en la medida que sea 
necesario para procesar reclamos. Autorizo mi empleador a deducir cualquier prima necesaria de mis ganancias. 

Al proporcionar sus números de teléfono, usted está de acuerdo en que nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podamos 
llamar o enviar mensajes de texto a cualquier número de teléfono que nos proporcione, incluido un número inalámbrico, usando un sistema de 
marcación automática y/o mensaje pregrabado. Sin límite, estas llamadas pueden tratarse de opciones de tratamiento, otros beneficios y 
servicios relacionados con la salud, inscripción, pago o facturación. 

Aviso de inscripción especial 
Si está declinando la inscripción para usted o para sus dependientes (incluyendo su cónyuge) debido a que tiene cobertura con otro plan de 
salud colectivo o seguro de salud, es posible que pueda inscribirse usted y a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes 
pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir con la cobertura suya o de sus dependientes). Sin embargo, 
debe solicitar la inscripción dentro de 31 días después de que finalice su cobertura o la de sus dependientes (o después de que el empleador 
deje de contribuir con la cobertura). 
Además, si tiene un nuevo dependiente como resultado del matrimonio, nacimiento, adopción o colocación para adopción, es posible que 
pueda inscribirse usted y a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripción dentro de 31 días después del matrimonio, 
nacimiento, adopción o colocación para adopción. 
Si usted está declinando la cobertura para usted o para sus dependientes debido a la cobertura bajo Medicaid o el Programa estatal de seguro 
de salud para niños (SCHIP), es posible que pueda inscribirse a usted y a sus dependiente sen este plan si esa cobertura finaliza debido a una 
pérdida de elegibilidad. Debe solicitar la inscripción en el plan a más tardar 60 días después de que termina la cobertura. 

Además, si declina la cobertura y usted o sus dependientes se vuelven elegibles para asistencia con la prima para este plan de salud colectivo 
bajo Medicaid o SCHIP, es posible que usted o sus dependientes se puedan inscribir en el plan en ese momento. Debe solicitar la inscripción 
a más tardar 60 días después de la fecha en que se determine que es elegible para la asistencia con la prima. 

Para solicitar una inscripción especial o para obtener más información, comuníquese a nuestro Departamento de Servicios para 
Miembros al 402-390-1820 o al 844-201-0763. 

Fecha: Firma del solicitante: 
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Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Título) Número de Seguro Social 

 



50-101-1 (03-20-25) 

Non-discrimination and Translation Notice 
Discrimination is Against the Law 
 
Blue Cross and Blue Shield of Nebraska (BCBSNE) complies with applicable federal civil rights laws and does 
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. BCBSNE does not exclude 
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex. 
BCBSNE: 
 
• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as: 

- Qualified sign language interpreters 
- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats) 

 
• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: 

- Qualified interpreters 
- Information written in other languages 

 
If you need these services, contact Customer Service at 800-991-5840, TTY 711 between 7:30 a.m. to 6 p.m., Central time, 
Monday through Friday. 
 
If you believe that Blue Cross and Blue Shield of Nebraska has failed to provide these services or discriminated in another 
way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance with: 
 
  Manager, Corporate Compliance 

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska 
P.O. Box 3248 
Omaha, NE 68180-001 
800-991-5840, TTY: 711 
CivilRights@NebraskaBlue.com 
 

You can file a grievance in person or by mail, fax or email.  If you need help filing a grievance, our Manager of Corporate 
Compliance is available to help you. 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, 
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail 
or phone at: 

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

Complaint forms are available at hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf. 
For quick processing, use the OCR online portal to file a complaint. 

 
 
ATTENTION: This notice may have important information about your application or coverage. Look for key dates in this 
notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your health coverage or get help with costs. If you or 
someone you’re helping has questions, you have the right to get help and information in your language at no cost. To talk  
to an interpreter, call 1-800-991-5840. This notice is translated as federally required. 
 
Arabic 

قبل المواعيد النهائية المحددة للحفاظ تنبيه: قد يتضمن هذا الإشعار معلومات مهمة عن تطبيقك أو تأمينك. ابحث عن التواريخ الرئيسية في هذا الإشعار. قد يلزمك اتخاذ إجراء 
ة ومعلومات بلغتك وبدون  على التأمين الصحي أو للحصول على مساعدة بشأن التكاليف. إذا كنت أنت أو أحد من تساعدهم لديكم أسئلة، فلك الحق في الحصول على مساعد

 5840-991-800-1برقم تكلفة. للتحدث مع أحد المترجمين الفوريين، اتصل 
 
Chinese Traditional 
注意：本通知可能含有與您的申請或保險有關的重要資訊。在本通知中尋找重要的日期。您可能需要在某個截止日期前採取
行動，以保持您的健康保險或獲得費用方面的幫助。如果您或者您正幫助的人有疑問，您有權利以您的語言免費獲得提供的
幫助與資訊。致電口譯員，請撥打1-800-991-5840。 

German 
Achtung: Diese Mitteilung kann wichtige Informationen über Ihren Antrag oder die Versicherungsdeckung beinhalten. Beachten Sie 
wichtige Fristen in dieser Mitteilung. Sie müssen unter Umständen Maßnahmen innerhalb bestimmter Fristen ergreifen, um Ihren 
Krankenversicherungsschutz zu erhalten oder eine Kostenerstattung zu erhalten. Wenn Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen hat, 
können Sie kostenlos Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte  
1-800-991-5840 an. 



تان داشتھ باشد. تاریخ ھای اصلی را در این اعلامیھ جستجو کنید. ممکن است لازم باشد توجھ این اعلامیھ ممکن است اطلاعات مھمی درباره درخواست یا طرح پوشش بیمھ
می کنید، سؤالی دارید، از این حق  تا موعد مقرری اقدام کنید تا پوشش بیمھ درمانیتان حفظ شود یا ھزینھ ھای درمانی را دریافت کنید. اگر شما یا فردی دیگر کھ بھ او کمک

  تماس 5840-991-800-1شماره برخوردار ھستید تا راھنمایی و اطلاعات را بھ صورت رایگان بھ زبان خودتان دریافت کنید. برای صحبت کردن با یک مترجم، با 
بگیرید.

1-800-991-5840.
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 ئاگاداری 
بگھڕێ.لھوانھیھ پضویست بکات لھ  ڕەنگھ ئھم ئاگاداریھ زانیاری گرنگی تضدا بضت دەربارەی داواکاری یان ڕووماکردنھکھت.بھدوای بھروارە سھرەکیھکانی ناو ئھم ئاگاداریھ 

ک کھ تۆ یارمھتی دەدەیت  ھھندضک دوا وادە کردارضک بکھیت بۆ ئھوەی ڕوومای تھندروستیت بھردەوام بضت یان یارمھتی بۆ تضچووەکانت دەست بخھیت.ئھگھر تۆ یان کھسض
بکھ.   .18009915840پرسیاری ھھیھ، تۆ مافی دەسکھوتنی یارمھتی و زانیاریت بھ زمانی خۆت بص بھرامبھر ھھیھ.بۆ قسھکردن لھگھڵ وەرگضڕضک، پھیوەندی بھ 

ສິ່ ງທ່ີຄວນເອົາໃຈໃສ:່ ແຈງ້ການສະບບັນີ ້ອາດຈະມຂີໍມ້ນູທ່ີສາໍຄນັກຽ່ວກບັການສະໝກັ ຫືຼ ການຄຸມ້ຄອງສຂຸະພາບຂອງທາ່ນ. 
ຈ ົງ່ຊອກຫາວນັທີທ່ີສາໍຄນັໃນແຈງ້ການສະບບັນີ.້ ທາ່ນອາດຈະຕອ້ງດາໍເນນີການໃນຂອບເຂດເວລາໃດໜ່ຶງ 
ເພ່ືອຮກັສາການຄຸມ້ຄອງດາ້ນສຂຸະພາບຂອງທາ່ນ ຫືຼ ໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫືຼອທາງດາ້ນງບົປະມານ. ຖາ້ຫາກທາ່ນ ຫືຼບກຸຄນົທ່ີທາ່ນກາໍລງັຊວ່ຍເຫືຼອຢູນ່ ັນ້ 
ມຄີາໍຖາມ,ທາ່ນມສີດິໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫືຼອ ແລະ ໄດຮ້ບັຂໍມ້ນູທ່ີເປັນພາສາຂອງທ່ານ ໂດຍບ່ໍເສຍຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍ. ຕອ້ງການລມົກບັນາຍແປພາສາ, 
ຈ ົງ່ໂທຫາເບີ 1-800-991-5840. 

ȯानाकषŊण यो सूचनामा तपाईंको िनवेदन वा कभरेजको बारेमा महȇपूणŊ जानकारी Šनस̋छ। यो सूचनामा मुƥ िमितहŝ हेनुŊहोस्। तपाईकंो ˢा˖
कभरेज वा लागतमा मȞत Ůाɑ गनŊ तपाईंले िनिʮत समयसीमा िभũ कारबाही िलनुपनő Šनस̋छ। तपाईं वा तपाईंले सहायता गरेका कसैसँग िजǒासाहŝ
छन् भने तपाईंसँगआ̫नो भाषामा िन शुʋसहायता र जानकारी Ůाɑ गनő अिधकार छ। दोभाषेसँग कुरा गनŊ  
1-800-991-5840.मा कल गनुŊहोस्।

CHÚ Ý: Thông báo này có thể chứa thông tin quan trọng về đơn đăng ký hoặc bảo hiểm của quý vị. Tìm những ngày chính 
trong thông báo này. Quý vị có thể cần hành động trước một số thời hạn để duy trì bảo hiểm sức khỏe của mình hoặc được 
giúp đỡ có tính phí. Nếu quý vị hoặc người quý vị đang giúp đỡ, có thắc mắc, quý vị có quyền lấy thông tin và được trợ giúp 
bằng ngôn ngữ của mình miễn phí. Để nói chuyện với một thông dịch viên, gọi số 1-800-991-5840. 
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