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FORMA DE CAMBIO DE ESTADO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA FORMA DE CAMBIO DE ESTADO
1. Por favor imprima todo la informacién claramente 3. La informacién general de inscripcion debe estar llena completamente
2. Complete todas las secciones aplicables 4. Por favor retorne la forma completa a Vision Plan of America

INFORMACION GENERAL DEL MIEMBRO

NOMBRE DEL MIEMBRO (como en la tarjeta de identificacion):

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:

NUMERO DE MIENBRO (incluyendo el numero de grupo):

NOMBRE DE LA COMPARNIA/GRUPO:

PETICION PARA CAMBIO DE DOCTOR

DOCTOR ACTUAL.: NUMERO DE FACILIDAD:

RAZON DEL CAMBIO:

DOCTOR NUEVO: NUMERO DE FACILIDAD:

[l 1o YO Y ][ SRSIeI Mo V-YnI0X] (Por favor marcar la casilla apropiada):

CAMBIO DE NOMBRE[__] CAMBIO DE DIRECCION[__] ADHERIR DEPENDIENTES[_] BORRAR DEPENDIENTES [_]

NUEVO NOMBRE:
NUEVO DIRECCION: APT #:
CIUDAD: CODIGO POSTAL#:
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(Nombre, Apellido y fecha de nacimiento)
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AGREGAR MIEMBROS

Nombre y Apellido Numero de Miembro # Sequro Social Monto
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Nombre y Apellido Numero de Miembro # Sequro Social Monto
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4.

FIRMA DEL MIEMBRO: FECHA:




