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Standard Insurance Company Inscripción y cambio

Para ser llenado por el Departamento de recursos humanos
Número de grupo Departamento Categoría de facturación Fecha de empleo

Para ser llenado por el solicitante • Solicitar cobertura • Cambio de benefi ciario Llene la sección de benefi ciario que aparece abajo
 • Cambio de nombre• Añadir o• Cancelar dependiente Fecha de adición o cancelación 

Nombre (apellido, nombre, segundo nombre) Número de Seguro Social Fecha de nacimiento • Masculino • Femenino

Domicilio Ciudad Estado Código postal

Nombre anterior (apellido, nombre, segundo nombre) Sólo llene esta sección si está solicitando cambio de nombre Número de teléfono

Nombre del empleador Título del puesto o profesión

Horas trabajadas a la semana
Ingresos $  __________________ Por: • Hora • Semana • Mes • Año

¿Usted o su cónyuge han usado tabaco en los últimos 12 meses? Miembro: • Sí • No Cónyuge: • Sí • No

Cobertura Consulte con su Departamento de recursos humanos las opciones de cobertura que hay disponibles para usted y los requisitos 
de Evidencia de Asegurabilidad.
1. Seguro de Vida y Seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D, por sus siglas en ingles)

• Seguro de Vida (pagado por el empleador) • Seguro de Vida Voluntario Cantidad solicitada $  
• Seguro de Vida con AD&D 

(pagado por el empleador) 
• Seguro de Vida Voluntario 

con AD&D
Cantidad solicitada $  

 • Seguro de Vida Extra u Optativo • Seguro de Vida Extra 
u Optativo con AD&D

Cantidad solicitada $  

2. Seguro de Vida de Dependientes y Seguro por AD&D
• Seguro de Vida de Cónyuge Cantidad solicitada $ ________________________________

 • Seguro de Vida de Cónyuge con AD&D Cantidad solicitada $ ___________________________
 Nombre del cónyuge ______________________________________________________  Fecha de nacimiento  ___________________

 • Seguro de Vida de Hijo(s) Cantidad solicitada $  _________________________________
 • Seguro de Vida de Dependientes con AD&D Cantidad solicitada $  _______________________________
3. Seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento Voluntario (AD&D) Voluntario

• usted solamente $ ______________ • su cónyuge $ _____________  o _______ % • sus hijos $ ______________ o _______%

4. Seguro de Vida Suplementario • Cantidad solicitada $ ________________________________
• Cantidad solicitada para su cónyuge $ _______________________________

5. Incapacidad de Corto Plazo • Pagado por el empleador • Seguro por STD Voluntario • Cobertura mejorada
6. Incapacidad de Largo Plazo • Pagado por el empleador • Seguro por LTD Voluntario • Cobertura mejorada
7. Dental (vea abajo) • Pagado por el empleador • Seguro Dental Voluntario • Plan dental menor • Plan dental mayor
8. Visión (vea abajo) • Pagado por el empleador Cuidado de la Vista Integral • Plan 1 • Plan 2 • Plan 3

Dental y Vista Si usted se va a inscribir en el plan Dental o de Visión, por favor dé la siguiente información.

Cobertura solicitada de Seguro Dental para • usted, su cónyuge e hijos • usted y su cónyuge •usted solamente • usted y sus hijos (sin cónyuge)
Cobertura solicitada de Seguro de Visión para • usted, su cónyuge e hijos • usted y su cónyuge •usted solamente • usted y sus hijos (sin cónyuge)

¿Tiene cobertura de seguro dental bajo otro plan?  • Sí • No ¿Tienen cobertura uno o más de sus dependientes? • Sí • No

Liste los dependientes que va a inscribir o cancelar.
(El apellido si es distinto, nombre,

inicial del segundo nombre)

Sexo Fecha
de naci-
miento

Liste los dependientes que va a inscribir o cancelar.
(Si es necesario, adjunte otra hoja para nombrar 

más dependientes)

Sexo Fecha
de naci-
mientoM F M F

Cónyuge Hijo 2

Hijo 1 Hijo 3

Exención de Seguro Dental y de Visión: Seguro Dental o de Visión Contributivo
Ya se me explicó la cobertura del seguro que está disponible para mí y mis dependientes y no deseo inscribirme por ahora. Entiendo que 
si escojo posponer mi inscripción, la cobertura del seguro podrá ser objeto de un cargo extra por inscripción tardía.

Rechazo el • Seguro Dental y de • Visión para mí.
Rechazo el • Seguro Dental y de • Visión para uno o más de mis dependientes.
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Benefi ciario Esta designación es pertinente a la cobertura disponible por medio de su empleador, si lo hubiera, bajo la sección 1 o 3 de cobertura 
mostradas arriba. Salvo que se especifi que de otro modo en otro documento, esta designación también es pertinente a la cobertura disponible por medio 
de su empleador, si lo hubiera, bajo la sección 4 de cobertura mostrada arriba. Las designaciones no serán válidas mientras no estén fi rmadas, fechadas 
y entregadas a su Empleador en vida de usted. Para más información vea abajo.

 Primario: nombre y apellido Domicilio N.o de Seguro Social Parentesco % del benefi cio

 Secundario: nombre y apellido Domicilio N.o de Seguro Social Parentesco % del benefi cio

Firma
Deseo hacer las selecciones indicadas en este formulario. Si escojo cobertura, autorizo que se hagan descuentos de mi cheque salarial para 
cubrir mi aportación al costo del seguro, si fuera necesario. Entiendo que la cantidad de la deducción cambiará si cambian mi cobertura 
o sus costos. Confi rmo que las declaraciones incluidas en la presente son verdaderas a mi mejor saber y entender. Declaro que he leído el 
Aviso de fraude pertinente a mi estado de residencia en la página 3 de este formulario.

Es obligatoria la fi rma del miembro o empleado  ________________________________________  Fecha (mes/día/año) _______________

Después de llenar el formulario devuélvalo al Departamento de recursos humanos.

Standard Insurance Company Inscripción y cambio

Información de los benefi ciarios

 Su designación revocará toda designación previa.

 Los benefi cios son pagaderos a un Benefi ciario secundario sólo si no le sobreviven a usted uno o más 
de los Benefi ciarios primarios.

 Si usted nombra a dos o más Benefi ciarios en una de las clasifi caciones:

 

 

 

 

1. Dos o más de los Benefi ciarios sobrevivientes recibirán partes iguales, a menos que usted indique 
partes desiguales.

2. Si usted indica partes desiguales en una de las clasifi caciones y dos o más Benefi ciarios en dicha 
clasifi cación le sobreviven, le pagaremos a cada Benefi ciario sobreviviente su parte del benefi cio. 
Si usted no indica lo contrario, las partes que se le deberían a cualquier benefi ciario fallecido se las 
pagaremos a los Benefi ciarios que sobreviven, con una cantidad prorrateada basada en la relación 
que tenga el porcentaje o parte fraccional designada a cada uno de los Benefi ciarios sobrevivientes 
con las partes totales de todos los Benefi ciarios sobrevivientes.

3. Si sólo le sobrevive un Benefi ciario de una de las clasifi caciones, le pagaremos a dicho Benefi ciario 
el total del benefi cio por fallecimiento.

 Si el Benefi ciario es un menor (una persona que no haya cumplido la mayoría de edad) o su patrimonio, 
podría resultar necesario que un juzgado nombre un tutor o representante legal antes de que se pueda 
pagar un benefi cio por fallecimiento. Si el Benefi ciario es un fi deicomiso o fi deicomisario, el fi deicomiso 
debe ser identifi cado por escrito en la designación de Benefi ciario.
Por ejemplo, “Dorothy Q. Smith, fi deicomisaria bajo el acuerdo del fi deicomiso fechado ___________ .”

 Con una carta poder se debe otorgar autorización específi ca, en términos del documento o leyes aplicables, 
para hacer o cambiar una designación de Benefi ciario. Consulte con su asesor legal si tiene preguntas.

 El Seguro de Dependientes, si lo hubiera, le es pagadero a usted si está vivo, o como lo estipule la cobertura 
de su Empleador según la Póliza colectiva.

SI 7533-A-SPU (8/11)



3 de 3 

Aviso de fraude

PARA RESIDENTES DE AR, DC, KY, LA, ME, NM, OH, TN: Algunos estados nos exigen informarle a usted que 
toda persona que, a sabiendas y con la intención de dañar, defraudar o engañar a una compañía aseguradora 
o a otra persona, presente una declaración que contenga información falsa o engañosa referente a cualquier 
material factual a tal efecto, comete fraude de seguros, el cual se castiga con sanciones civiles o penales, 
dependiendo de cada estado. Tal acción puede clasifi carse como un delito grave y se le pueden imponer 
multas cuantiosas.

PARA RESIDENTES DE CO: Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o información falsos, incompletos o 
engañosos a una compañía aseguradora con el fi n de defraudarla o tratar de defraudarla. Hacerlo se puede 
sancionar con prisión, multas, denegación de seguro y responsabilidad civil. Toda compañía aseguradora y todo 
agente de una compañía aseguradora que proporcione a sabiendas datos o información falsos, incompletos o 
engañosos al titular de una póliza o reclamante con el fi n de defraudarlo o tratar de defraudarlo con respecto 
de un arreglo o indemnización pagaderos del dinero procedente del seguro deberán ser reportados a la 
División de Seguros de Colorado, del Departamento de Agencias Regulatorias.

PARA RESIDENTES DE NY: Toda persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a una compañía 
aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga 
datos materialmente falsos, o que, con el propósito de engañar, oculte información referente a cualquier 
material factual a tal efecto, comete fraude, lo cual constituye un delito, y se hará objeto de sanciones civiles 
que no excederán de cinco mil dólares y el valor declarado en la reclamación por cada infracción de este tipo.

PARA RESIDENTES DE PA: Toda persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a una compañía aseguradora 
o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga datos materialmente 
falsos, o que, con el propósito de engañar, oculte información referente a cualquier material factual a tal efecto, 
comete fraude de seguros, lo cual constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones penales y civiles.

SI 7533-A-SPU (8/11)




Accessibility Report


		Filename: 

		7533a_spu_0811.pdf




		Report created by: 

		

		Organization: 

		




[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.


		Needs manual check: 0

		Passed manually: 2

		Failed manually: 0

		Skipped: 1

		Passed: 28

		Failed: 1




Detailed Report


		Document



		Rule Name		Status		Description

		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set

		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF

		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF

		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order

		Primary language		Passed		Text language is specified

		Title		Passed		Document title is showing in title bar

		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents

		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast

		Page Content



		Rule Name		Status		Description

		Tagged content		Passed		All page content is tagged

		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged

		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order

		Character encoding		Failed		Reliable character encoding is provided

		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged

		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker

		Scripts		Passed		No inaccessible scripts

		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses

		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive

		Forms



		Rule Name		Status		Description

		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged

		Field descriptions		Passed		All form fields have description

		Alternate Text



		Rule Name		Status		Description

		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text

		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read

		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content

		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation

		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text

		Tables



		Rule Name		Status		Description

		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot

		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR

		Headers		Passed		Tables should have headers

		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column

		Summary		Skipped		Tables must have a summary

		Lists



		Rule Name		Status		Description

		List items		Passed		LI must be a child of L

		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI

		Headings



		Rule Name		Status		Description

		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting






Back to Top
	reset: 
	emp_birth: 
	your_name: 
	your_ss: 
	male_female: Off
	your_address: 
	city: 
	state: 
	zip: 
	phone: 
	er_name: 
	job_title: 
	date_a_d: 
	life_amount: 
	member: Off
	your_name1: 
	life3: Off
	group_no: 
	department: 
	cat: 
	chk_1: Off
	other1: 
	other2: 
	other3: 
	other4: 
	other5: 
	other6: 
	other7: 
	other8: 
	other9: 
	life0: Off
	life2: Off
	amnt_0: 
	amnt_1: 
	amnt_2: 
	add1: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	other10: 
	other11: 
	other13: 
	other14: 
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	date_birth2: 
	date_birth3: 
	date_birth4: 
	date_birth5: 
	date_birth6: 
	16: Off
	17: Off
	percent1: 
	percent0: 
	primary: 
	address: 
	ssn: 
	parent: 
	ben: 
	second: 
	11b: Off
	print: 
	date_birth: 
	date_cancel: 
	mem-0: Off
	mem-1: Off
	life4: Off
	life6: Off
	add2: Off
	add3: Off
	4b: Off
	7b: Off
	7c: Off
	8b: Off
	18: Off
	19: Off
	address2: 
	ssn2: 
	parent2: 
	ben2: 
	other10b: 


