Vision Benefits of America, Inc.

* Formulario de Inscripcion/Cambio/Terminacion
V G Tenga en cuenta: La informacidn incompleta puede retrasar el procesamiento de este formulario.

400 Lydia St, Suite 300 Carnegie, PA 15106

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL ADMINISTRADOR DEL GRUPO

FECHA NUMERO DE GRUPO SUBGRUPO (S| CORRESPONDE)

NOBRE DEL GRUPO

ADMINISTRADOR TELEFONO EXT

FECHA EFECTIVA DE INSCRIPCION/TERMINACION O CAMBIO ESTADO DE INSCRIPCION

[ ] activo [ ] coBra

INFORMACION DEL EMPLEADO TIPO DE TRANSACCION AGREGAR [ camBiAR [ ELiMINAR
NOMBRE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

*RELACION DEL DEPENDIENTE: S=CONYUGE/PAREJA, C=HI1JO, H=HIJO DISCAPACITADO, T=ESTUDIANTE
*CODIGOS DE ACCION: (A)AGREGAR (C)CAMBIAR (D)ELIMINAR

*RELACION CON EL FECHA DE NACIMIENTO *CODIGQS
APELLIDO DEL DEPENDIENTE NOMBRE DEL DEPENDIENTE DEPENDIENTE MM/DD/YYYY DE ACCION
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ADVERTENCIA DE FRAUDE:

Cualquier persona que a saber y con intencion de danar, defrauder, o enganar algun archivos del asegurador, una declaracion de reclamo, una
applicacion conteniendo algun falso incomplete, o informacion enganosa es culpable de un delito grave de tercer grado.

Acepto todos los términos y condiciones del Plan de Vision de VBA y las deducciones de némina correspondientes (si corresponde).

Firma del Empleado Fecha Rev: 12/22
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