
DECLARACIÓN JURADA DE PAREJA EN UNIÓN LIBRE
DECLARACIÓN

Nosotros damos fe de que                                                                              es la pareja en unión libre de                                                                                   

                                                                         ,según los siguientes criterios de elegibilidad.

1.   Hemos vivido juntos al menos seis meses antes de solicitar cobertura del plan.

2. No estamos casados con alguien más ni tenemos otra Pareja en unión libre.

3 Somos mayores de 18 años de edad y estamos mentalmente sanos para ejecutar un contrato.

4. Vivimos juntos, en el mismo domicilio, y nuestra intención es continuar así por tiempo indefinido.

5.  Hemos hecho un compromiso mutuo y exclusivo, similar al de un matrimonio.

6.   Somos mutuamente responsables del bienestar común y las obligaciones financieras de ambos. 

7. Podemos proporcionar todos o algunos de los siguientes tipos de documentación, previa solicitud.

 •   Declaración jurada de pareja en unión libre

 • Designación de la pareja como beneficiario de seguro de vida o contrato de jubilación 

 • Designación de la pareja como beneficiario principal de beneficios de empleado o asegurado

 • Poderes de representación duraderos de propiedades y atención médica

 • Constancia de ser propietarios en común de algún vehículo o tener cuentas de cheques o de crédito mancomunadas

 • Contrato de hipoteca o de arrendamiento de responsabilidad mancomunada

CAMBIOS EN LA RELACIÓN DE PAREJA EN UNIÓN LIBRE

En caso de haber algún cambio de estatus en nuestra relación de pareja que pudiera causar que alguno de los dos pierda elegibilidad 
para recibir beneficios (por ejemplo, si dejamos de vivir en el mismo domicilio), estamos de acuerdo en notificarle al Grupo dicho 
cambio por medio de una Declaración de terminación de la relación de pareja en unión libre dentro de treinta (30) días de la fecha del 
suceso. La Declaración deberá afirmar que relación de pareja ha terminado, a partir de la fecha especificada en la misma, y que la 
persona que autoriza la acción ha enviado por correo una copia de dicho documento a la otra persona.

Al anularse esta Declaración jurada de pareja en unión libre (según lo señala la Declaración de terminación de la relación de pareja 
firmada por el Asegurado), yo, ______________________________, entiendo que no puedo presentar otra Declaración jurada de pareja 
en unión libre en los próximos seis meses.

AFIRMACIONES

1.   Hemos presentado la información en esta Declaración con el único propósito de comprobar nuestra elegibilidad para recibir 
beneficios como Pareja en unión libre.

2.   Entendemos también que cualquier declaración falsa o engañosa cuyo fin sea el de recibir beneficios para los cuales no somos 
elegibles pudiera resultar en acción correctiva en contra el Empleado/Asegurado.

Firma del empleado:        Fecha: 

N.o de Seguro Social del empleado:       N.o de empleado:

Dirección del empleado/pareja:

Firma de la pareja:        Fecha:

El día ______ de ________________ de 20_____, comparecieron ante mí, ____________________________________________ y __________
__________________________________, presentándose como las personas mencionadas en esta “DECLARACIÓN JURADA DE PAREJA 
EN UNIÓN LIBRE” como “Empleado/Asegurado” y Pareja, quienes ejecutaron voluntaria y libremente dicha declaración para los usos y 
propósitos mencionados en la misma.

       Notario público

       Nombramiento válido hasta:

732948.1017

Nombre de la pareja en unión libre (en letra de molde)

Nombre del empleado (en letra de molde)
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Tener cobertura médica es importante para todos. 
Ofrecemos comunicación y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia 

lingüística. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad. 

Si necesita recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos, llámenos sin cargos al 855-710-6984. 

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, comuníquese 
con nosotros para presentar su inconformidad.  

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz) 
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965 
35th Floor Fax: 855-661-6960 
Chicago, Illinois  60601 Correo electrónico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de 
Salud y Recursos Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios: 

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Washington, DC  20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
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