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Formulario de Consentimiento y Registro para Agente de Seguro de Salud

Yo, , doy mi consentimiento a Christian Dominguez y a HealthSherpa o a sus representantes
autorizados designados, (colectivamente, el “Agente”), para actuar como mi agente o corredor
de seguros de salud —y el de todos los miembros de mi hogar, si corresponde— con el propésito de inscribirme en un
Plan de Salud Calificado ofrecido en el Mercado Facilitado Federalmente o en un Intercambio Estatal (SBE).

Al aceptar este acuerdo, autorizo al agente mencionado anteriormente a ver y usar la informacion confidencial
proporcionada por mi de manera escrita, electronica o telefénica, solo para uno o mas de los siguientes propésitos:

- Buscar una aplicacion existente en el Mercado o el SBE

- Completar una solicitud de elegibilidad e inscripcion en un Plan de Salud Calificado del Mercado o SBE, o en otros
programas gubernamentales de asistencia como Medicaid, CHIP o créditos fiscales anticipados para ayudar a pagar
las primas del Mercado o SBE

- Brindar mantenimiento continuo de cuenta y asistencia con la inscripcion, segun sea necesario
- Responder a solicitudes del Mercado o SBE relacionadas con mi solicitud

Entiendo que el agente no utilizara ni compartird mi informacion personal identificable (PIl) para ningun otro propésito
fuera de los mencionados anteriormente. El agente garantizara que mi Pll se mantenga privada y segura al recopilarla,
almacenarla y utilizarla para los fines sefialados.

Entiendo que no estoy obligado(a) a compartir informacién personal adicional sobre mi o mi salud con el agente, mas alla
de lo requerido en la solicitud para fines de elegibilidad e inscripcion. Comprendo que este consentimiento permanecera
vigente hasta que yo lo revoque, y que puedo revocar o modificar mi consentimiento en cualquier momento enviando un
correo electrénico a: customer_support@healthsherpa.com.

Nombre del agente que asiste: Christian Dominguez
NPN del agente: 21059369

Teléfono del agente: (305) 901-9551

Agencia: Seven Insurance

NPN de la agencia: 21059369

Escriba su nombre completo a continuacion para firmar electrénicamente, indicando que da su consentimiento a lo
anterior.

Firma del solicitante:

Fecha:
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Jefe de Familia
Nombre:
Fecha de nacimiento:
SSN:
Ciudadano: Residente:
Estatus migratorio:
No. Alien:
Pasaporte:
Fecha Exp: Pais de origen:
Correo electronico:
Teléfono:
Direccion:

Relacion Dependiente 1
Nombre:
Fecha Nacimiento: SSN:
Seguro:

Ciudadano: Residente:

Estatus migratorio:
No. Alien:

Relacion Dependiente 3

Nombre:

Fecha Nacimiento: SSN:
Seguro:

Ciudadano: Residente:
No. Alien:

Empleo:

Teléfono:

Income: $ W2: 1099:
Seguro que solicita:

Prima: $

Nombre Banco:

Cuenta:

Ruta:
Pago Automatico: Dia Preferido:
Yes No

Firma
Cliente:

Agente:

Conyuge

Nombre:

Fecha de nacimiento:

SSN:

Ciudadano: Residente:
Estatus migratorio:

No. Alien:

Pasaporte:

Fecha Exp: Pais de origen:
Correo electronico:

Teléfono:

Relacion Dependiente 2
Nombre:
Fecha Nacimiento: SSN:
Seguro:
Ciudadano: Residente:
Estatus Mmigratorio:
No. Alien:

Relacion Dependiente 4
Nombre:
Fecha Nacimiento: SSN:
Seguro:
Ciudadano: Residente:
Estatus migratorio:
No. Alien:

Empleo del Conyuge:

Teléfono:

Income: $ W2: 1099:
Precio Suplementarios: $

No.Tarjeta:
CVC: Exp:
Tipo de Tarjeta:

Dia Preferido:

Fecha:




