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FORMA DE CAMBIO DE ESTADO|

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA FORMA DE CAMBIO DE ESTADO

W

1. Por Favor imprima todo lainformacién claramente 3. Lainformacion general miembro debe ser Ilenada completamente
2. Complete todas las secciones aplicables 4. Por favor regrese laforma completaa Vision Plan of America

1. INFORMACION GENERAL DEL MIEMBRO

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

DOMICILIO: NUMERO DE APT:
CUIDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
NUMERO DE TELEFONO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

NUMERO DE MIEMBRECIA (incluyendo e numero de grupo):

NUMERO DE EMPLEADOR/ GRUPO:

2. PETICION PARA CAMBIO DE DOCTOR
DOCTOR ACTUAL: NUMERO DE OFICINA:

RAZON DEL CAMBIO:

DOCTOR NUEVO: NUMERO DE OFICINA:
SO {ONY 7N\ I (OES O] R (G M WAYPI®)S (Por favor marcar |a casilla apropiada)

O CAMBIO DE NOMBRE O CAMBIO DE DIRECCION
NUEVO NOMBRE:
NUEVA DIRECCION: NUMERO DE APT:
CUIDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

4. DEPENDIENTE(S) PARA AGREGAR O CANCELAR
0O AGRERAR DEPENDIENTE(S) O CANCELAR DEPENDIENTE(S)

NOMBRE APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO

AR

5. CANCELAR MIEMBRO(S)

APELLIDOY NOMBRE #DE MIEMBRECIA # SEGURO SOCIAL MONTO

NogokwdpE

POR FAVOR FIRME: FECHA:

VISION PLAN OF AMERICA
(800) 400-4VPA — (213) 384-2600
3255 WILSHIRE BOULEVARD Suite 1610 LOS ANGELES, CALIFORNIA 90010
FAX: (213) 384-0084



