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Nombre # de Seguro Social Teléfono Género    
 H  M

Dirección Apt. #

Ciudad Estado Código Zip Fecha de nacimiento
         /         / 

 ¿USTED O ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES TIENE MEDICARE?  Sí  No.  Si contestó “Sí”: 

Número de reclamo al seguro de salud de Medicare (HICN) Fecha efectiva de Medicare

Nombre de la(s) persona(s) cubierta(s):
1.  2. 3.

Usted DEBE

PLAN MÉDICO DE 
COMPENSACIÓN 

FIJA 1
PLAN DENTAL 1 PLAN DE LA VISTA 1 SEGURO DE VIDA 1 DISCAPACIDAD A 

CORTO PLAZO 2

Solo empleado 

Empleado + 1 -

Empleado + Familia -

NO a TODOS los  Sí   No  Sí   No  Sí   No  Sí   No  Sí   No
1 Cobertura no disponible a residentes de NH, HI o PR. 2 STD no está disponible para personas que residen en CA, HI, NH, NJ, NY, or RI.

Se descontarán las primas cada vez que se haga una deducción a su cheque de pago. Arriba se muestra la cantidad 
para las nóminas semanales; para otros ciclos de pago (cada 2 semanas, dos veces al mes, o mensuales) la cantidad 
que se deduzca se prorreateará basándose en las cantidades mensuales que se indican arriba. Por ejemplo: Cada 
dos semanas - el pago semanal se multiplicará por 52 y se dividirá entre 26; dos veces al mes - el pago semanal se 
multiplicará por 52 y se dividirá entre 24; mensual - el pago semanal se multiplicará por 52 y se dividirá entre 12.

Nombre Relación

Nombre # de Seguro Social Nacimiento
     /    /

Género
 H  M

Relación
 Esposa/o    Compañero doméstico

Nombre # de Seguro Social Nacimiento
     /    /

Género
 H  M

Relación
 Esposa/o    Compañero doméstico

Nombre # de Seguro Social Nacimiento
     /    /

Género
 H  M

Relación
 Esposa/o    Compañero doméstico

Nombre # de Seguro Social Nacimiento
     /    /

Género
 H  M

Relación
 Esposa/o    Compañero doméstico

Numero de Seguro Social (SSN) v

FECHA      FIRMA

FORMULARIO DE REGISTRO

VSI SÓLO USO DE OFICINA LOCATION ____________ Rehire Date __ __ /__ __ /__ __ __ __219301-ESG-1


