
 
Seguro DENTAL Primario:   Seguro DENTAL Secundario: 
 
__ninguno __propio      __otro  __ninguno __propio     __otro 
__esposo/a __hijo/a    __esposo/a __hijo/a  
        
Empleador: _____________________________ Empleador: _____________________________ 
 
Dirección: ______________________________ Dirección: ______________________________ 
          
Ciudad: ____________________ Zip_________        Ciudad: ___________________Zip__________ 
 
Co. Seguro: _____________________________        Co. Seguro: _____________________________ 
 
Dirección reclamación: ____________________        Dirección reclamación: ____________________ 
 
_______________________________________ _______________________________________ 
 
Tel.:__________________________________ Tel.:__________________________________ 
 
Núm. Grupo: ____________________________ Núm. Grupo: ____________________________ 
 
 
Seguro MÉDICO Primario:                Seguro MÉDICO Secundario: 
 
__ninguno __propio      __otro  __ninguno __propio     __otro 
__esposo/a __hijo/a    __esposo/a __hijo/a  
        
Empleador: _____________________________ Empleador: _____________________________ 
 
Dirección: ______________________________ Dirección: ______________________________ 
          
Ciudad: ____________________Zip_________          Ciudad: ___________________Zip__________ 

 
 
Parte Responsable: 
 
__uno/a mismo/a              __otro: ________________________________ (ver información abajo) 
 
(Complete los campos siguientes si No es uno mismo o usa una residencia diferente de la propia) 
 
Dirección de Facturación: ____________________________________________________________ 
 
Ciudad: _____________________ Estado: ______ Zip: ____________ 
 
Telf. Hogar: _________________ Telf. Trabajo: __________________ Celular: __________________ 
 
Correo electrónico: _____________________________________________ 
 
(Complete los siguientes campos si no es el empleado principal de la póliza de seguro O si utilizará el 
seguro secundario) 
 
SSN del asegurado/empleado: ________________________      
 
Fecha de nacimiento del asegurado/empleado: _________________________ 


