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GEISINGER HEALTH PLAN 
100 North Academy Avenue 
Danville, PA 17822 

Solicitud de 
grupo del 

empleador ACA 

GEISINGER QUALITY OPTIONS, INC. 
100 North Academy Avenue 
Danville, PA 17822 

Información general del grupo  

Nombre del grupo de empleados:  
 

Que opera como: 

Descripción de la empresa: 
 

EIN (ID fiscal): Código SIC: 

Dirección física: 
 

Dirección financiera: (deje en blanco si es igual a la física) 

Ciudad: 
 

Estado: Código postal: Ciudad: Estado: Código postal: 

Condado de la dirección física: 
 

Compañía de seguro médico actual: 

 
Información de contacto principal   

Nombre: 
 

Inicial 2.º nombre: Apellido: Título: 

Dirección de correo electrónico: 
 

Teléfono: Fax: 

(La dirección de correo electrónico que proporcione en esta solicitud permite que Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc. (el “Plan médico”) haga sus actividades 
comerciales y dé un buen servicio. Se usa para facilitar actividades, como las encuestas de satisfacción de los miembros. Tenga en cuenta que si proporciona su dirección de correo 
electrónico, esta se almacenará en una base de datos segura y no se venderá a ninguna entidad fuera del Plan médico. Podrá optar por no recibir las comunicaciones por correo 
electrónico). 

 

 
Elegibilidad e inscripción    

Fecha de entrada en vigor: Fecha de inicio/término de la inscripción abierta: COBRA (según el tamaño del grupo) 
COBRA  MINI COBRA  

Período de espera de nueva contratación (no pueden ser más de 
90 días desde la fecha de contratación): 
 

Horas de tiempo parcial que califican para beneficios si son menos 
de 30: (opcional) 

Número total de empleados de la empresa que trabajan más de 
30 horas: 
 

Número de empleados que renuncian a la cobertura: 

Número total de empleados de la empresa que trabajan menos de 
30 horas: 
 

Número de empleados en COBRA: 

 
Aporte mensual 
El grupo acuerda, como mínimo, aportar el 50 % del costo de la tarifa solo para empleados para el plan de beneficios más 
bajo disponible. 

 Marcando esta casilla, confirmo que entiendo y cumpliré el requisito anterior como parte de los términos y condiciones para comprar 
la cobertura grupal patrocinada por el empleador a través de Geisinger Health Plan/Geisinger Quality Options, Inc. 

 
Creador del registro 
Nombre de la agencia general: 
 

Número de la agencia general: Teléfono de la agencia general: 

Nombre de la agencia: 
 

Número de la agencia: Teléfono de la agencia: 

Nombre del creador: 
 

Número del creador: Teléfono del creador: 
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Lista de empleados y dependientes 
Instrucciones: 
1. Use el siguiente formulario para enviar su lista completa de empleados y dependientes. También aceptamos esta información en 
formato electrónico. 

2. Use los siguientes códigos para "TIPO": 
[Empleado = E, Cónyuge = S, Hijo del empleado = C, Dependiente discapacitado de más de 26 años = DD, Otros dependientes = OD] 

3. El uso de tabaco significa usar tabaco en promedio cuatro o más veces por semana en los últimos 6 meses como máximo (excluye el 
uso ceremonial o religioso del tabaco). Solo se aplica a personas de 21 años o más. 

4. Copie esta página si necesita espacio adicional. 

Nombre del grupo de empleados: 
 

Nombre Inicial  
2.º nombre 

Apellido Género 
(M/F) 

Fecha de 
nacimiento 

Fecha de 
contratación 

Uso de 
tabaco S/N 

Código 
postal 

Tipo Condado 
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Resumen de cobertura de beneficios 
 
Según las reglamentaciones de la Ley del cuidado de la salud a bajo precio (Affordable Care Act, ACA), el Plan médico 
preparará el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) y el Glosario de términos frecuentes, y proporcionará estos 
documentos en cada cotización final que entregue a un grupo. Comprendo que puedo solicitar un SBC en cualquier 
momento para cualquier cotización preliminar que haya recibido. 
 

Declaración sobre fraude 
 
Toda persona que, a sabiendas y con la intención de estafar a cualquier compañía de seguros o a otra persona, presente 
una solicitud del seguro o declaración de un reclamo con información sustancialmente falsa o que, con el propósito de 
engañar, oculte información sobre cualquier hecho material relacionado, estará cometiendo un acto fraudulento contra el 
seguro, lo cual es un delito y esa persona será susceptible a sanciones penales y civiles. 
 

Pago de primas 
 
Si en cualquier momento durante el año de beneficios se rescindiera la suscripción del Grupo y quedaran primas 
pendientes de pago (“primas vencidas”) de Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc., es posible que el 
Grupo tenga que pagar toda las primas vencidas que se adeuden en un período no superior a los 12 meses anteriores a 
la fecha de vigencia de la nueva cobertura, para poder activar la nueva cobertura. Es posible que se exija el pago de las 
primas vencidas si el Grupo está solicitando la misma cobertura de Geisinger Health Plan o una distinta, y se adeudan 
primas a Geisinger Quality Options, Inc., o si el Grupo está solicitando la misma cobertura o una distinta de Geisinger 
Quality Options, Inc. y se adeudan primas a Geisinger Health Plan. 
 
Tenga en cuenta: No se restablecerá la cobertura anterior. Se suscribirá una nueva póliza. 
 

Firmas necesarias 
 
Entiendo que el Plan médico tiene derecho a hacer revisiones para la renovación anual de verificadores del formulario 
tributario correspondiente o registros de la nómina para confirmar el empleo de las personas inscritas. También entiendo 
que si el Plan médico tiene pendiente la revisión de solicitudes, las tasas grupales individuales variarán según los factores 
de edad y consumo de tabaco. 
 
El Plan médico investigará la información proporcionada y tomará medidas contra los que estén involucrados en fraude de 
seguros. Las sanciones incluyen, entre otras, rescisión inmediata o retroactiva de la cobertura grupal, además de acciones 
penales o civiles. 
 
Mi firma abajo verifica que la información contenida en esta solicitud de cobertura grupal es precisa y verdadera a mi leal 
saber y entender. Doy fe de que las personas mencionadas arriba son empleados activos de la organización y dependientes 
de ellos. 
 
Autorizo al Plan médico a transmitir electrónicamente la información contenida en el presente. Si la solicitud se tomó por 
teléfono o computadora, reconozco que yo no he firmado realmente esta solicitud, pero, en su lugar, por el presente 
autorizo al Plan médico a estampar una confirmación electrónica en la línea de firma de la solicitud y acepto que la misma 
se trate como una firma válida para todos los fines de este formulario. Reconozco que el Plan médico verificó mi identidad 
para este fin, de acuerdo con todas las leyes y reglamentaciones aplicables. 

 
 Firma del corredor, si corresponde 

 
Firma del representante del empleador 

 Nombre del representante del empleador (letra de molde) 

 Cargo del representante del empleador 

 Fecha 
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La discriminación es ilegal 
Geisinger Health Plan y Geisinger Quality Options, Inc. (en 
conjunto, denominados el “Plan médico”) cumplen todas las 
leyes de derecho civil federales aplicables y no discriminan 
por raza, color, país de origen, edad, discapacidad, sexo, 
identidad de género u orientación sexual. El Plan médico no 
excluye a las personas ni las trata distinto debido a su raza, 
color, país de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de 
género u orientación sexual. 
El Plan médico: 
• Presta servicios y ayuda gratis a las personas con 

discapacidades para que puedan comunicarse en  
forma eficaz con nosotros, como: 

• Intérpretes de lenguaje de señas calificados 
• Información escrita en otros formatos (letra  

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos) 

• Presta servicios de idiomas gratis a personas que no 
hablan inglés como su primer idioma, como: 

• Intérpretes calificados 
• Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame al Plan médico al  
800-447-4000 o TTY: 711. 

Si cree que el Plan médico no ha prestado estos servicios 
o lo ha discriminado de otro modo por su raza, color, país 
de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género 
u orientación sexual, puede presentar una queja formal con: 

Civil Rights Grievance Coordinator 
Geisinger Health Plan Appeal Department 
100 North Academy Avenue, Danville, PA 17822-3220 
Teléfono: 866-577-7733, TTY: 711 
Fax: 570-271-7225 
GHPCivilRights@thehealthplan.com 

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, 
fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar 
una queja formal, el coordinador de Quejas Formales de 
Derechos Civiles está disponible para ayudarlo. 
También puede presentar una queja de derechos civiles 
con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department 
of Health and Human Services) de manera electrónica en 
el Portal de quejas de derechos civiles, disponible en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ portal/lobby.jsf, o por correo 
o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW., Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de quejas están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

mailto:GHPCivilRights@thehealthplan.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowPSXObjects false

  /AllowTransparency false

  /AlwaysEmbed [

    true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /AntiAliasGrayImages false

  /AntiAliasMonoImages false

  /AutoFilterColorImages true

  /AutoFilterGrayImages true

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /All

  /Binding /Left

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /ColorACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /ColorImageResolution 300

  /ColorSettingsFile ()

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /CreateJDFFile false

  /CreateJobTicket false

  /CropColorImages false

  /CropGrayImages false

  /CropMonoImages false

  /DSCReportingLevel 0

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV <>

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

  >>

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0

  /DoThumbnails false

  /DownsampleColorImages true

  /DownsampleGrayImages true

  /DownsampleMonoImages true

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedJobOptions true

  /EmbedOpenType false

  /EmitDSCWarnings false

  /EncodeColorImages true

  /EncodeGrayImages true

  /EncodeMonoImages true

  /EndPage -1

  /GrayACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /GrayImageResolution 300

  /ImageMemory 1048576

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /MonoImageResolution 1200

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /NeverEmbed [

    true

  ]

  /OPM 1

  /Optimize true

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /BleedOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /ConvertColors /NoConversion

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /NA

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure true

      /IncludeBookmarks true

      /IncludeHyperlinks true

      /IncludeInteractive true

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles true

      /MarksOffset 6

      /MarksWeight 0.25000

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA

      /PageMarksFile /RomanDefault

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged

      /UseDocumentBleed false

    >>

    <<

      /AllowImageBreaks true

      /AllowTableBreaks true

      /ExpandPage false

      /HonorBaseURL true

      /HonorRolloverEffect false

      /IgnoreHTMLPageBreaks false

      /IncludeHeaderFooter false

      /MarginOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /MetadataAuthor ()

      /MetadataKeywords ()

      /MetadataSubject ()

      /MetadataTitle ()

      /MetricPageSize [

        0

        0

      ]

      /MetricUnit /inch

      /MobileCompatible 0

      /Namespace [

        (Adobe)

        (GoLive)

        (8.0)

      ]

      /OpenZoomToHTMLFontSize false

      /PageOrientation /Portrait

      /RemoveBackground false

      /ShrinkContent true

      /TreatColorsAs /MainMonitorColors

      /UseEmbeddedProfiles false

      /UseHTMLTitleAsMetadata true

    >>

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXTrapped /False

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /ParseICCProfilesInComments true

  /PassThroughJPEGImages true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness false

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments false

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



	Employee and Dependent Roster: 
	Employer Group Name_2: 
	Broker: 
	Employer Representatives Name print: 
	Employer Representatives Title: 
	Date: 
	General Group Information: 
	Employer Group Name: 
	Doing Business As: 
	Business Description: 
	EIN Tax Id: 
	SIC Code: 
	Physical Address: 
	City State Zip: 
	Physical Address County: 
	Financial Addressleave blank if same as physical: 
	City State Zip_2: 
	Current Health Carrier: 
	Primary Contact Information: 
	First Name: 
	M Init: 
	Last Name: 
	Title: 
	Email Address: 
	Phone: 
	Fax: 
	The email address you provide on this application helps Geisinger Health Plan andor Geisinger Quality Options Inc the Health Plan to conduct business and provide good service It is used to facilitate activities such as member satisfaction surveys Please note that if you provide your email address it will be stored in a secure database and will not be sold to any entity outside of the Health Plan You will be given an opportunity to optout of the email communications: 
	Eligibility  Enrollment: 
	Effective Date: 
	Open Enrollment Start Date: 
	Open Enrollment End Date: 
	New Hire Waiting Period cant exceed 90 days from date of hire: 
	Total Company Employees Working Over 30 Hours: 
	Total Company Employees Working Less than 30 Hours: 
	Part Time Hours to Qualify for Benefits if Less than 30 Optional: 
	Number of Employees Waiving Coverage: 
	Number of Employees on COBRA: 
	By marking this check box I confirm that I understand and will comply with the above requirement as part of the terms and: Off
	Producer of Record: 
	General Agency Name: 
	Agency Name: 
	Producer Name: 
	General Agency Number: 
	Agency Number: 
	Producer Number: 
	General Agency Phone Number: 
	Agency Phone Number: 
	Producer Phone Number: 
	First NameRow1: 
	First NameRow2: 
	First NameRow3: 
	M IRow1: 
	Last NameRow1: 
	Gender MFRow1: 
	Date of BirthRow1: 
	Date of HireRow1: 
	Tobacco Use YNRow1: 
	Postal CodeRow1: 
	TypeRow1: 
	Employer DivisionRow1: 


