
PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR: 
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 Nuevo

 Cambio
 Masculino
 Femenino

 Médica
 Dental
 Oftalmológica

 Nuevo

 Cambio
 Masculino
 Femenino

 Médica
 Dental
 Oftalmológica

 Nuevo

 Cambio
 Masculino
 Femenino

 Médica
 Dental
 Oftalmológica

 Nuevo

 Cambio
 Masculino
 Femenino

 Médica
 Dental
 Oftalmológica

 Nuevo

 Cambio
 Masculino
 Femenino

 Médica
 Dental
 Oftalmológica

 Solicitante  Cónyuge  Hijos dependientes  Existencia de otra cobertura médica grupal  Medicare o Medicaid

 Solicitante  Cónyuge  Hijos dependientes  Existencia de otra cobertura de salud individual

 Solicitante  Cónyuge  Hijos dependientes  Otro motivo (proporcionar explicación) 

Formulario de solicitud 

y cambio del empleado 
Kansas City 

Licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association 

III 

I 

II 

8/19 PY2024



   

 Oro 1,850  Oro 1,250  Plata 3,500  Bronce 7,750

 Plata 5,000  Plata 5,000

 Bronce 6,850

 Oro 2,000
 Plata 3,500

 Bronce 6,000

 Plata 3,500  Bronce 7,750 Plata 3,500

 Bronce 6,000

 Oro 3,500

 Plata 5,000

 Bronce 8,000
 HSA Bronce 5,750

 Solicitante
 Solicitante + su 
cónyuge

 Solicitante + su(s) hijo(s)  Solicitante + su familia  Base  Buy-up

 Solicitante
 Solicitante + su 
cónyuge

 Solicitante + su(s) hijo(s)  Solicitante + su familia  Base  Buy-up
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 


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Primer Plata 5,000
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