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• Pregúntale a tu empleador a quién debes llamar si tienes preguntas.

• En línea: CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/.
• Por teléfono: Llama a nuestro servicio al cliente al (855)777-6782.

• For English: Please call our free Customer Service Center at 855-777-6782

Tu información es privada. 
• Por ley, mantendremos tu información privada.
ȏ 7XV UeVSXeVWaV eQ eVWa aSOLFaFLµQ VeUáQ XVaGaV VROaPeQWe SaUa YeU VL FaOLȴFaV SaUa LQVFULELUWe aO SOaQ Ge SeTXe³aV

empresas de Covered California.

Si tu parte del costo de la cobertura solo para empleados es superior al 

��12� Ge eO LQJUeVR Ge VX KRJaU� SXGLeUaV REWeQeU a\XGa ȴQaQFLeUa SaUa

pagar la cobertura a través del mercado individual de Covered California. 

Visita CoveredCA.com/espanol para más información. 

Hazlo en línea 

Obtén ayuda 

¿Cuál es el 
siguiente paso? 

Alternativas

Visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/. Podrás ver detalles 
aFeUFa Ge OaV RSFLRQeV Ge FREeUWXUa SaUa ePSUeVaV SeTXe³aV eQ eO PeUFaGR 
de Covered California.

5eJUeVaUáV WX VROLFLWXG FRPSOeWa \ ȴUPaGa a WX ePSOeaGRU� 7X ePSOeaGRU 

QRV eQYLaUá WX VROLFLWXG FRPSOeWa \ ȴUPaGa� 

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR Ge &RYeUeG 
California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ o llámanos al (855)777-6782. 
To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.

Covered California para 
pequeñas empresas (CCPE) 
Solicitud de inscripción y cambio

&RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������
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&RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������

Razones para solicitud de inscripción o cambio: PASO  �

ΖQVFULSFLµQ�DELHUWD�GH�JUXSR�

1XHYR�HPSOHDGR�
FDPELR�GH�HPSOHR

3HUGLGD�REWHQFLµQ�
GH�RWUD�FREHUWXUD

$JUHJXH�XQ�
GHSHQGLHQWH�\�
VHOHFFLRQH�OD�UD]µQ�
FRUUHFWD

&DPELR�GH�QRPEUH�\�R�
GLUHFFLµQ

5HPRYHU�GHSHQGLHQWH

0DWULPRQLR�R�DJUHJDU�SDUHMD�GRPHVWLFD�

1DFLPLHQWR��DGRSFLµQ��WXWHOD��DFRJLGD�R�
PDQXWHQFLµQ�LQIDQWLO�P«GLFD�FDOLILFDGD�
�40&62��GH�KLMR�GHSHQGLHQWH

'(%(�6(5�5(&Ζ%Ζ'2�$17(6�'(�L$�)(&+$�'(�
5(129$&Ζ�1�

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�9Ζ*(17(�<�'(L�
(9(172�'(�9Ζ'$�6Ζ*1Ζ)Ζ&$7Ζ92

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�'(�&$6$0Ζ(172�2�
'(&L$5$&Ζ�1�'(�5(L$&Ζ�1�'20(67Ζ&$

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�9Ζ*(17(�'(�&$0%Ζ2�

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�'(�1$&Ζ0Ζ(172��
$'23&Ζ�1��787(L$��$&2*Ζ'$�2�
0$187(1&Ζ�1�Ζ1)$17ΖL�0�'Ζ&$�&$LΖ)Ζ&$'$�

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�9Ζ*(17(�'(�&$0%Ζ2�

Fecha de vigencia 
MM/DD/YYYY

Para ser completado por el empleador: 

)HFKD�GH�YLJHQFLD�VROLFLWDGD�

1RPEUH�GHO�HPSOHDGRU�

1¼PHUR�GHO�HPSOHDGRU�
�0HGLFDO��

(nv¯e la solicitXd SoU��FFVEHOLJLELOLW\#FRYHUHG�FD�JRY
Fa[��������������
3oU coUUeo a�&RYHUHG�&DOLIRUQLD�3�2��%R[�������1HZSRUW�%HDFK��&$�������
3aUa asistencia llaPe al��������������

Fecha del 
evento de vida 

significativo 

1XHYD�LQVFULSFLµQ� ()(&7Ζ92�(1�&2%(5785$�'(�*58326�'(�
L$�)(&+$�()(&7Ζ9$

ΖQVFULSFLµQ�HQ�&2%5$�\�
R &2%5$�&$L

'HFOLQDFLµQ�GH�FREHUWXUD 3DUD�GHFOLQDU�FREHUWXUD��OOHQH�HO�SDVR���\�
GHVSX«V�VLJD�DO�SDVR���HQ�OD�S£JLQD��

Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�9Ζ*(17(�'(L�
*5832�2�'(L�(9(172�'(�9Ζ'$�
6Ζ*1Ζ)Ζ&$7Ζ92

)DYRU�GH�LQGLFDU�HO�HYHQWR�GH�YLGD�VLJQLILFDWLYR�\�
IHFKD�GHO�HYHQWR�HQ�OD�SUHJXQWD����GHO�SDVR����

2WUR�HYHQWR�GH�YLGD�VLJQLILFDWLYR�� )DYRU�GH�FRPSOHWDU�HO�HYHQWR�GH�YLGD�VLJQLILFDWLYR
�


3DUD�REWHQHU�XQD�OLVWD�FRPSOHWD�GH�HYHQWRV�GH�YLGD�VLJQLILFDWLYRV��XWLOLFH�HO�W¯WXOR����GHO�&µGLJR�GH�5HJXODFLRQHV�GH�&DOLIRUQLD��6HFFLµQ�������

5HPRYHU�HPSOHDGR
Ζ1'Ζ48(�L$�)(&+$�9Ζ*(17(�'(L�8L7Ζ02�
'Ζ$�6(�75$%$-2�(1�(L�&8$'5$'2�'(L�
(9(172�'(�9Ζ'$�6Ζ*1Ζ)Ζ&$7Ζ92

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.

Nombre del empleado Nombre del empleador

HZibull
Sticky Note
Rejected set by HZibull

HZibull
Sticky Note
Rejected set by HZibull



       Si       No    6L eVFRJLVWe VL� eVFRJe ORV TXe aSOLTXeQ�
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Información tuya , el empleado.
1. 3ULPeU QRPEUe� 6eJXQGR QRPEUe� $SeOOLGR� 6XȴMR �. 6H[R

�. 1¼PeUR Ge VeJXUR VRFLaO R LGeQWLȴFaFLµQ Ge LPSXeVWRV �. )eFKa Ge QaFLPLeQWR �G¯a�PeV�a³R�

�. Dirección de domicilio �. 1¼PeUR Ge aSaUWaPeQWR R eGLȴFLR

�. Ciudad �. Estado �. Código postal 1�. Condado

1�. Domicilio postal (si es diferente de la dirección del domicilio) 1�. 1¼PeUR Ge aSaUWaPeQWR R eGLȴFLR

1�. Ciudad 1�. Estado 1�. Código postal 1�. Condado

1�. Correo electrónico

1�. Número de teléfono

2�. 3aUa ORV VROLFLWaQWeV Ge &aO�&2%5$�&2%5$� eOeJLU XQ eYeQWR eOeJLEOe�

'¯a Ge eYeQWR eOeJLEOe��

_____________BBBBBB_____

 Celular  Casa  7UaEaMR Celular Casa 7UaEaMR

2�. EVWaGR FLYLO� Soltero� Casado� Asociación doméstica

��. Número alternativo  

0 ) 

Dependiente ya no es elegible�

Elegible para Medicare

 

(      )  – (      )  –

2�. Idioma preferido hablado o escrito (OPCIONAL, si no es inglés)

2�. Método de comunicación preferido

 2�. �EUeV KLVSaQR�OaWLQR" �23&Ζ21$/�
Mexicano, México-Americano, Chicano  3XeUWRUULTXeQVe 6aOYaGRUe³R  Cubano Guatemalteco

Otro 

2�. 5a]a �23&Ζ21$/ Ȃ eVFRJe WRGaV OaV TXe aSOLTXeQ�

Blanco Nativo Americano o
Nativo de Alaska Filipino

Chino

Hmong Vietnamita
Afroamericano

Japonés

Laosiano
Coreano 

Indio Asiático
Nativo Hawaiano Camboyano

*XaPe³R o Chamorro 
Samoano
Otro

2�. 6L eUeV 1aWLYR $PeULFaQR R 1aWLYR Ge $OaVNa� eVSeFLȴFa eO eVWaGR \ QRPEUe Ge WX WULEX IeGeUaOPeQWe UeFRQRFLGa �RSFLRQaO��

PASO �

Cuéntanos sobre tu raza. &X«QWaQRV VREUe WL� EVWa LQIRUPaFLµQ eV FRQȴGeQFLaO \ VµOR Ve XWLOL]aUá SaUa JaUaQWL]aU TXe WRGRV 
WeQJaQ eO PLVPR aFFeVR a Oa aWeQFLµQ P«GLFa� 1R Ve XWLOL]aUá SaUa GeFLGLU SaUa TXe VeJXUR Ge VaOXG FaOLȴFaUáV�

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782. Continuar en la próxima página   ➡

&RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������

Correo Correo electrónico Teléfono

Nombre del empleado Nombre del empleador

Divorcio/Separación leg
0XHUWH�GH�XQ�HPSOHDGR

$FWXDOPHQWH�LQVFULWR�LQ�
&DO�&2%5$���&2%5$


ΖQGLTXH�OD�IHFKD�RULJLQDO�GHO�HYHQWR�
FDOLILFDWLYR�SDUD�FREHUDWXUD�&2%5$

Terminación de empleo

�Reducción de horas



Cuéntanos acerca de ti y tus dependientes elegibles que 
deseas inscribir y selecciona el plan de salud de CCPE.

La ley de California define a un dependiente para la cobertura de salud de la siguiente manera: 
Ȋ'eSeQGLeQWeȋ VLJQLȴFa FµQ\XJe R SaUeMa GRP«VWLFa UeJLVWUaGa� R KLMR Ge XQ ePSOeaGR eOeJLEOe� VXMeWR a W«UPLQRV aSOLFaEOeV GeO FRQWUaWR GeO SOaQ 
Ge VeUYLFLRV Ge aWeQFLµQ P«GLFa TXe FXEUe aO ePSOeaGR e LQFOX\e GeSeQGLeQWeV Ge PLePEURV JaUaQWL]aGRV Ge Oa aVRFLaFLµQ� VL Oa 
aVRFLaFLµQ eOLJe LQFOXLU GeSeQGLeQWeV EaMR VX FREeUWXUa Ge VaOXG aO PLVPR WLePSR TXe GeWeUPLQa VX FRPSRVLFLµQ Ge PePEUeV¯a�

Si tu empleador no ofrece una cobertura para dependientes y estas interesado en obtener información en cómo 
puedo obtener otro tipo de cobertura para tus dependientes visita CoveredCA.com.
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*Se puede encontrar en el directorio de proveedores de planes seleccionados.

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.

&RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������



6L WLeQeV PáV Ge WUeV GeSeQGLeQWeV� aGMXQWa XQa KRMa VeSaUaGa FRQ Oa LQIRUPaFLµQ UeTXeULGa \ eQY¯eOa FRQ eVWa VROLFLWXG�

EMPLEADO SEXO  

DIRECCIÓN DE DOMICILIO DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE A TU DIRECCIÓN DE DOMICILIO)

DIRECCIÓN DE DOMICILIO DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE A TU DIRECCIÓN DE DOMICILIO)

DIRECCIÓN DE DOMICILIO DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE A TU DIRECCIÓN DE DOMICILIO)

PLAN DE SALUD

FECHA DE NACIMIENTO (DÍA/MES/AÑO)

EN CASO AFIRMATIVO, ¿ESTÁ REGISTRADA SU�
$62&Ζ$&Ζ�1 &21 E/ E67$'2 'E &$/Ζ)251Ζ$"

¿ERES UN COMPAÑERO�
'20E67Ζ&2" 

CÓNYUGE
O 
CAMPAÑERO
DOMÉSTICO

DEPENDIENTE**

FECHA DE NACIMIENTO
(DÍA/MES/AÑO)

¿EL DEPENDIENTE TIENE UNA�
DISCAPACIDAD O TIENE MÁS DE 
�� $�26" 

PLAN DENTAL

PLAN DENTAL

DIRECCIÓN DE DOMICILIO DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE A TU DIRECCIÓN DE DOMICILIO)

DEPENDIENTE**

FECHA DE NACIMIENTO
(DÍA/MES/AÑO)

DIRECCIÓN DE DOMICILIO DOMICILIO POSTAL (SI ES DIFERENTE A TU DIRECCIÓN DE DOMICILIO)

DEPENDIENTE**

FECHA DE NACIMIENTO
(DÍA/MES/AÑO)

FECHA DE NACIMIENTO
(DÍA/MES/AÑO)

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL 2DO NOMBRE SEGURO SOCIA L O 180E52 'E IDENTIFIC   ACIÓN DE IMPUESTOS

APELLIDO NOMBRE

APELLIDO NOMBRE

APELLIDO NOMBRE

APELLIDO NOMBRE

Continuar en la próxima página   ➡

INICIAL DEL 2DO NOMBRE SEGURO SOCIA L O 180E52 'E IDENTIFIC   ACIÓN DE IMPUESTOS� SEXO  

Nombre del empleado Nombre del empleador

//(1( (67$ 6(&&Ζ�1 6Ζ '(6($ $�$'Ζ5� &$1&(/$5 2 &$0%Ζ$5 68 &2%(5785$ '( 6$/8'
¡IMPORTANTE! Los cambios en cobertura de salud son permitidos durante la época de renovación o si experimentaste un evento de vida significativo (es 
decir, recién nacido). 
•AÑADICIONES (nueva inscripción/evento de vida significativo): Consulte a su empleador para conocer las fechas de vigencia según el evento de vida
significativo.
•AÑADICIONES (en época de renovación): La cobertura será efectiva en la fecha de renovación del grupo.
•CAMBIOS (en época de renovación): Si realiza algún cambio de plan, enumere todos los dependientes cubiertos.
•Las CANCELACIONES de cobertura entraran en vigor el ÚLTIMO DÍA del mes POSTERIOR A LA RECEPCIÓN de su solicitud por parte de Covered
California. Cancelaciones en la época de renovación entrará en vigor en la fecha de renovación del grupo.
Este formulario debe ser recibido por Covered California no más de 30 días después del evento de vida significativo.

PASO �

0
)

0
)

0
)

INICIAL DEL 2DO NOMBRE SEGURO SOCIA� LO 180E52 'E IDENTIFICACIÓN DE IMPUESTOS� SEXO  

0
)

0
)

INICIAL DEL 2DO NOMBRE SEGURO SOCIA �L� O 180E52 'E IDENTIFIC   ACIÓN DE IMPUESTOS� SEXO 

INICIAL DEL 2DO NOMBRE SEGURO SOCIA �L� O 180E52 'E IDENTIFIC   ACIÓN DE IMPUESTOS� SEXO 

6¯ 1R 6¯ 1R

6¯ 1R

¿EL DEPENDIENTE TIENE UNA�
DISCAPACIDAD O TIENE MÁS DE 
�� $�26" 6¯ 1R

¿EL DEPENDIENTE TIENE UNA�
DISCAPACIDAD O TIENE MÁS DE 
�� $�26" 6¯ 1R

$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

PLAN DE SALUD
$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

PLAN DENTALPLAN DE SALUD
$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

PLAN DENTALPLAN DE SALUD
$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5
&$1&(L$5
&$0%Ζ$5

PLAN DENTALPLAN DENTALPLAN DE SALUDPLAN DE SALUD
$�$'Ζ5$�$'Ζ5
&$1&(L$5&$1&(L$5
&$0%Ζ$5&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5$�$'Ζ5
&$1&(L$5&$1&(L$5
&$0%Ζ$5&$0%Ζ$5

PLAN DENTALPLAN DENTALPLAN DE SALUDPLAN DE SALUD
$�$'Ζ5$�$'Ζ5
&$1&(L$5&$1&(L$5
&$0%Ζ$5&$0%Ζ$5

$�$'Ζ5$�$'Ζ5
&$1&(L$5&$1&(L$5
&$0%Ζ$5&$0%Ζ$5



%lXe 6hield
of &alifoUnia

Kaiser 
Permanente

Sharp

Bronce 60 PPO 6300/6� 
+ Cobertura dental para�
QL³RV

%URQFH����+'+3�332�
��������$OW��FREHUWXUD�
GHQWDO�SDUD�QL³RV

7ULR� %URQFH� ��� +02�
��������$OW���FREHUWXUD�
GHQWDO�SDUD�QL³RV

Bronce 60 HMO 6300/6�
��&REHUWXUD�GHQWDO�SDUD�
QL³RV

Bronce 60 HDHP HMO 
���0/0%���&REHUWXUD�
GHQWDO�SDUD�QL³RV

%URQFe �� +02 
������� $OW���
&REHUWXUD�GHQWDO�SDUD�
QL³RV

Bronce rendimiento 60 
HMO 6300/6� + Cobertura 
GeQWaO SaUa QL³RV

Bronce premier 60 HDHP 
HMO ���0/0� + 
Cobertura GeQWaO SaUa 
QL³RV

Plata 70 PPO 2���/5� + Cobertura 
GeQWaO SaUa QL³RV

3ODWD����+'+3�332����������$OW��
FREHUWXUD�GHQWDO�SDUD�QL³RV�

Trio plata 70 HMO 2���/5� + 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

$FFHVV��3ODWD����+02�����������
FREHUWXUD�GHQWDO�SDUD�QL³RV

Oro 80 PPO �50/25 + 
Cobertura dental para QL³RV 

Trio oro 80 HMO 250/�5 + 
Cobertura dental para QL³RV

$FFHVV��RUR����+02��������
��FREHUWXUD�GHQWDO�SDUD�QL³RV�

Oro 80 HMO 250/�5� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Oro 80 HMO 0/3� Alt� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

2UR �� +02 ������� $OW� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

2UR �� +'+3 +02 
�������� $OW� &REeUWXUa 
GeQWaO SaUa QL³RV

Platino 90 HMO 0/�� 
� &REeUWXUa GeQWaO
SaUa QL³RV $OW
Platino 90 HMO 0/���
&REeUWXUa GeQWaO SaUa
QL³RV
3ODWLQR����+02
�������$OW��&REHUWXUD
GHQWDO�SDUD�QL³RV

Platino 90 PPO 0/15 + 
Cobertura dental para 
QL³RV

Trio platino 90 HMO 0/�� + 
Cobertura dental para 
QL³RV

$FFHVV��3ODWLQR����+02�
�������FREHUWXUD�GHQWDO�
SDUD�QL³RV��

Importante: 6eOeFFLRQa 81 SOaQ Ge EeQeȴFLRV Ge RSFLRQeV P«GLFaV \�R GeQWaOeV PaUFaQGR 
el óvalo       al lado de los planes seleccionados. 

Plan de salud Bronce Plata Oro Platino
Nivel Metalico

   

  

Opciones de cobertura de salud y dentalesPASO�� 
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Plata premier 70 HMO ����/5� 
+ &REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Plata rendimiento 70 HMO 
2��0/5� � &REeUWXUa GeQWaO SaUa 
QL³RV

Plata premier 70 HDHP HMO 
2��0/2�% + Cobertura dental 
para QL³RV

Oro rendimiento 80 HMO 
�50/25 + Cobertura dental 
SaUa QL³RV

Oro premier 80 HMO 
250/�5 + Cobertura dental 
SaUa QL³RV

Platino rendimiento 90 
HMO 0/15 + Cobertura 
GeQWaO SaUa QL³RV

Platino premier 90 HMO 
0/�� + Cobertura dental 
SaUa QL³RV

Delta Dental +02 GeQWaO SaUa QL³RV HMO dental familiar

Dental Health Services HMO dental familiar
332 GeQWaO SaUa QL³RV PPO dental familiar

Plan Dental Planes dentales pediátricos Planes dentales familiares**   



 3OaQeV GeQWaOeV IaPLOLaUeV RIUeFeQ aPEaV RSFLRQeV Ge FREeUWXUa SaUa aGXOWRV \ aGXOWRV FRQ QL³RV� &RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�

%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������


3aUa ORV SOaQeV Ge VaOXG TXe QR LQFOX\eQ FREeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV� ORV ePSOeaGRV WLeQeQ Oa RSFLµQ Ge eOeJLU XQ SOaQ GeQWaO SeGLáWULFR LQGeSeQGLeQWe�
/RV KLMRV GeSeQGLeQWeV VRQ eOeJLEOeV SaUa FREeUWXUa KaVWa ORV �� a³RV� 

Plata 70 HMO 2��0/5� � 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Plata 70 HDHP HMO 2��0/2��� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Plata 70 HMO 1��0/�5 Alt� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Plata 70 HMO ��00/�5 Alt� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

3OaWa �� +02 ������� $OW� 
&REeUWXUa GeQWaO SaUa QL³RV

Nombre del empleado Nombre del empleador

NOTA: 7RGRV�ORV�HPSOHDGRUHV�WLHQHQ�OD�RSFLµQ�GH�RIUHFHU�FREHUWXUD�GH�LQIHUWLOLGDG�FRPR�SDUWH�GH�VX�VHJXUR�P«GLFR��6L�XQ�
HPSOHDGRU�GHFLGH�RIUHFHU�EHQHILFLRV�GH�LQIHUWLOLGDG�D�VXV�HPSOHDGRV��WRGRV�ORV�SODQHV�GH�VHJXUR�P«GLFR�GLVSRQLEOHV�LQFOXLU£Q�
EHQHILFLRV�GH�LQIHUWLOLGDG��6L�XQ�HPSOHDGRU�GHFLGH�QR�RIUHFHU�FREHUWXUD�GH�LQIHUWLOLGDG�D�VXV�HPSOHDGRV��ORV�SODQHV�GH�VHJXUR�P«GLFR�
GLVSRQLEOHV�QR�LQFOXLU£Q�EHQHILFLRV�GH�LQIHUWLOLGDG�

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.



Firma del solicitante (o el guardián responsable si el solicitante es menor de edad) )eFKa �PeV�G¯a�a³R�

Nombre completo 

PASO �� � Acuerdo de arbitraje vinculante de COVERED CALIFORNIA

Firma del solicitante )eFKa �PeV�G¯a�a³R�

Lea y firme la aplicación PASO �
ȏEVWR\ ȴUPaQGR eVWa VROLFLWXG EaMR SeQa Ge SeUMXULR� OR TXe VLJQLȴFa TXe Ke SURSRUFLRQaGR UeVSXeVWaV ȴGeGLJQaV a WRGaV OaV

SUeJXQWaV Ge Oa PeMRU PaQeUa SRVLEOe FRQ PL FRQRFLPLeQWR� 6« TXe SXeGR eVWaU VXMeWR a VaQFLRQeV EaMR Oa Oe\ IeGeUaO VL SURSRUFLRQR
información falsa o sin veracidad.

ȏ6« TXe PL LQIRUPaFLµQ eQ eVWe IRUPXOaULR VµOR Ve XVaUá SaUa GeWeUPLQaU Oa eOeJLELOLGaG Ge Oa FREeUWXUa Ge VaOXG \ Ve PaQWeQGUá eQ
SULYaGR FRPR eV UeTXeULGR SRU Oe\� 6L VR\ eOeJLEOe� Ve XVaUá SaUa a\XGaUPe a LQVFULELUPe�

ȏ6« TXe GeER LQIRUPaU a &RYeUeG &aOLIRUQLa SaUa 3eTXe³aV EPSUeVaV VL aOJR FaPELa Ge OR TXe eVFULE¯ eQ eVWa VROLFLWXG� 3XeGR OOaPaU a
PL ePSOeaGRU�  aO aJeQWe FeUWLȴFaGR Ge &RYeUeG &aOLIRUQLa Ge PL ePSOeaGRU R OOaPaU aO ������������� SaUa LQIRUPaU FaPELRV�

ȏ6« TXe� VeJ¼Q Oa Oe\ IeGeUaO� Oa GLVFULPLQaFLµQ QR eVWa SeUPLWLGa SRU PRWLYRV Ge Ua]a� FRORU� QaFLRQaOLGaG� Ve[R� eGaG� RULeQWaFLµQ
Ve[XaO� LGeQWLGaG Ge J«QeUR R GLVFaSaFLGaG� 3XeGR SUeVeQWaU XQa TXeMa Ge GLVFULPLQaFLµQ YLVLWaQGR ZZZ�KKV�JRY�RFU�RɝFe�ȴOe�
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EQWLeQGR TXe� VL VeOeFFLRQR XQ SOaQ Ge VaOXG TXe XWLOL]a XQ aUELWUaMe REOLJaWRULR SaUa UeVROYeU GLVSXWaV� eVWR\ Ge aFXeUGR eQ aUELWUaU 
UeFOaPRV TXe Ve UeOaFLRQeQ FRQ PL PePEUeVa R Oa Ge XQ GeSeQGLeQWe eQ eO 3OaQ Ge VaOXG �a e[FeSFLµQ Ge ORV FaVRV GeO 7ULEXQaO Ge 
UeFOaPRV PeQRUeV \ UeFOaPRV TXe QR eVWáQ VXMeWRV a XQ aUELWUaMe YLQFXOaQWe EaMR Oa Oe\ aSOLFaEOe�� EQWLeQGR TXe FXaOTXLeU GLVSXWa 
eQWUe P¯� PLV KeUeGeURV� SaULeQWeV X RWUaV SaUWeV aVRFLaGaV� SRU XQ OaGR� \ eO SOaQ Ge VaOXG� FXaOTXLeU SURYeeGRU Ge aWeQFLµQ P«GLFa� 
aGPLQLVWUaGRUeV \ RWUaV SaUWeV aVRFLaGaV� SRU RWUR OaGR� SRU SUeVXQWa YLROaFLµQ Ge FXaOTXLeU GeEeU TXe VXUMa R eVWe UeOaFLRQaGR FRQ 
la membresía en el plan de salud, incluyendo, por responsabilidad del establecimiento, relacionada con la cobertura o la entrega de 
VeUYLFLRV R aUWFXORV� R VL� VeOeFFLRQR XQ SOaQ Ge VaOXG Ge .aLVeU 3eUPaQeQWe� LQFOX\eQGR FXaOTXLeU UeFOaPR SRU QeJOLJeQFLa PGLFa X 
KRVSLWaOaULa �XQ UeFOaPR Ge TXe ORV VeUYLFLRV PGLFRV IXeURQ LQQeFeVaULRV� QR aXWRUL]aGRV� LQaGeFXaGRV� QeJOLJeQWeV R 
LQFRPSeWeQWeV�� LQGeSeQGLeQWePeQWe Ge Oa WeRUa OeJaO� GeEe GeFLGLUVe PeGLaQWe XQ aUELWUaMe YLQFXOaQWe VeJQ Oa Oe\ Ge &aOLIRUQLa \ 
QR SRU GePaQGa R UeFXUULU a XQ SURFeVR MXGLFLaO� e[FeSWR TXe Oa Oe\ aSOLFaEOe SUeYea Oa UeYLVLµQ MXGLFLaO Ge ORV SURFeGLPLeQWRV Ge 
aUELWUaMe� EVWR\ Ge aFXeUGR eQ UeQXQFLaU a PL GeUeFKR a XQ MXLFLR FRQ MXUaGR \ aFeSWaU eO XVR Ge aUELWUaMe YLQFXOaQWe� EQWLeQGR TXe Oa 
SURYLVLµQ FRPSOeWa GeO aUELWUaMe eVWa eQ eO GRFXPeQWR Ge Oa FREeUWXUa Ge VaOXG� Oa FXaO eVWá GLVSRQLEOe SaUa PL UeYLVLµQ�

&RYHUHG�&DOLIRUQLD�IRU�6PDOO�%XVLQHVV�(QUROOPHQW�DQG�&KDQJH�5HTXHVW�IRU�(PSOR\HHV�_��5HY������������

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782. Continuar en la próxima página   ➡

Nombre del empleado Nombre del empleador



 Quiero rechazar la cobertura médica para (elige todas las aplicables): 
 Mi

&µQ\XJe�&RPSa³eUR GRP«VWLFR
+LMR�V�  1RPEUe�V� ______________________________________________________________________________________________________________ 

Razones por las cuales quiero rechazar la cobertura:
&XELeUWR SRU eO SOaQ JUXSaO GeO FµQ\XJe�SaUeMa GRP«VWLFa
Cubierto por una póliza individual
Cubierto por Tricare
Cobertura Hs muy costosa. 
(contacte a Covered California a través de la página web www.covered-
ca.com/espanol para explorar los planes y ayuda financiera disponibles 
en el mercado individual de Covered California)

 Quiero rechazar la cobertura dental para (elige todas las aplicables):
 Mi

&µQ\XJe�&RPSa³eUR GRP«VWLFR
+LMR�V�  1RPEUe�V� ______________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre completo

Firma del empleado )eFKa �PeV�GLa�a³R�

Llena esta sección si deseas declinar la cobertura de tu 
 PASO �� empleador para ti o tus dependientes.

Cubierto por Medicare
 Cubierto por Medi-Cal
 &XELeUWR SRU RWUR� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
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Empleador __________________________________________________________________________________________________

5eFRQR]FR TXe PL ePSOeaGRU Pe e[SOLFµ aFeUFa Ge Oa FREeUWXUa GLVSRQLEOe \ WeQJR GeUeFKR a LQVFULELUPe eQ Oa FREeUWXUa RIUeFLGa� 
9ROXQWaULaPeQWe Ke GeFLGLGR QR LQVFULELUPe QL a P¯�  QL a PLV GeSeQGLeQWeV eOeJLEOeV� $O UeFKa]aU eVWa FREeUWXUa� UeFRQR]FR TXe \R 
\�R PLV GeSeQGLeQWeV eOeJLEOeV WeQGUePRV TXe eVSeUaU KaVWa eO VLJXLeQWe SeU¯RGR Ge LQVFULSFLµQ aELeUWa Ge PL ePSOeaGRU SaUa 
LQVFULELUPe R FaPELaU PL FREeUWXUa� a PeQRV TXe Vea eOeJLEOe SaUa XQ SeU¯RGR Ge LQVFULSFLµQ eVSeFLaO a WUaY«V Ge XQ eYeQWR 
VLJQLȴFaGR�

¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.

Si un agente certificado te ayudó a completar esta 
aplicación, por favor obtén su firma.

No obtuve ayuda de un agente certificado.

EO VROLFLWaQWe FRPSOeWµ \ eMeFXWµ eVWa VROLFLWXG� \ \R a\XG« aO VROLFLWaQWe RIUeFL«QGROe aVeVRUaPLeQWR SaUa SURSRU-
FLRQaU UeVSXeVWaV a OaV SUeJXQWaV� $FRQVeM« aO VROLFLWaQWe TXe «O�eOOa GeEeU¯a UeVSRQGeU WRGaV eVaV SUeJXQWaV SRU 
FRPSOeWR \ VLQFeUaPeQWe \ TXe QR Ve GeEe Ge UeWeQeU QLQJXQa LQIRUPaFLµQ VROLFLWaGa� /e e[SOLTX« aO VROLFLWaQWe� 
eQ XQ OeQJXaMe IáFLO Ge eQWeQGeU� eO ULeVJR GeO VROLFLWaQWe Ge SURSRUFLRQaU LQIRUPaFLµQ LQe[aFWa \ eO VROLFLWaQWe 
eQWeQGLµ Oa e[SOLFaFLµQ� $ PL OeaO VaEeU \ eQWeQGeU� VeJ¼Q OR TXe eO VROLFLWaQWe Pe UeYeOµ� Oa LQIRUPaFLµQ eQ eVWa 
solicitud es precisa y completa. Entiendo que, si en alguna parte de esta declaración firmada por mi es 
falsa, puedo estar sujeto a sanciones civiles de hasta $10,000 según lo autorizado por el Código de 
Salud y Seguridad de California sección 1389.8 y el Código de Seguros sección 10119.3. 

PASO �

)LUPa GeO aJeQWe FeUWLȴFaGR

Nombre completo )eFKa �PeV�G¯a�a³R�

Nombre del empleado Nombre del empleador

1¼PHUR�GH�OLFHQFLD�GH�DJHQWH FeUWLȴFaGR



Devuelve tu solicitud completa y firmada a su empleador. 
Su empleador nos enviara tu solicitud, nos comunicaremos contigo si necesitamos más infor-
mación o para hacerte saber si ha sido aprobada para la cobertura. 

Si no estas registrado para votar en donde vives ahora y deseas registrarse para votar, visita la página  
www.registertovote.ca.gov o llama al 1-800-345-VOTE (8683).

  PASO �
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¿NECESITAS AYUDA PARA COMPLETAR TU APLICACIÓN? /OaPa a WX ePSOeaGRU R aO aJeQWe FeUWLȴFaGR 
de Covered California de tu empleador con tus preguntas, visita CoveredCA.com/espanol/forsmallbusiness/ 
o llámanos al (855)777-6782. To obtain a copy of this application in English, call (855)777-6782.

Nombre del empleado Nombre del empleador
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