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Declaración jurada de parejas de hecho 
1. Parejas de hecho
A. Solo las parejas de hecho que no estén documentadas en un registro del estado deben completar esta declaración jurada.

B. Yo, _____________________________________ certifico que junto con _______________________________________
Nombre del empleado en letra de imprenta Nombre de la pareja de hecho en letra de imprenta

somos parejas de hecho, y nosotros:
1. actualmente compartimos la misma residencia regular y permanente;
2. tenemos una relación personal cercana;
3. somos conjuntamente responsables de los “gastos básicos de subsistencia” como se definen a continuación;
4. no estamos casados con otras personas;
5. tenemos cada uno dieciocho (18) años de edad o más;
6. no tenemos vínculos sanguíneos cercanos que impediría matrimonio en el estado de Washington;
7. éramos mentalmente competentes para acordar un contrato al momento de que se inició nuestra pareja de hecho; y
8. somos la única pareja de hecho del otro y somos responsables por el bienestar común de cada uno.

C. “Gastos básicos de subsistencia” significa el costo de alimentos, alojamiento y otros gastos básicos de una pareja de hecho.
No es necesario que las personas contribuyan equitativa o conjuntamente al costo de estos gastos siempre que ellos acuerden
que ambos son responsables de estos.

2. Empleado

A. Entiendo que esta declaración jurada concluirá en caso de muerte de mi pareja de hecho o por un cambio en las condiciones
declaradas en la presente.

B. Acepto notificar a la Oficina Comercial si hay algún cambio en las condiciones declaradas en la presente dentro de los treinta
(30) días de producido el cambio.

C. Después de la terminación de la pareja, entiendo que no puede presentarse otra declaración jurada de pareja de hecho dentro
de _________ según lo dispuesto por el Grupo, pero en ningún caso menos de 90 días luego de que una solicitud de finalización
de pareja de hecho se haya presentado ante la Oficina Comercial.

3. Acuerdo
A. Entendemos que esta información será tratada de manera confidencial y estará sujeta a divulgación solo a Premera Blue Cross 
HMO con fines de confirmación de elegibilidad, conforme a autorización por escrito o según lo exija la ley.
B. Entendemos que esta declaración de responsabilidad de nuestro bienestar en común puede tener consecuencias jurídicas 
conforme a ley del estado de Washington.
C. Entendemos que se puede iniciar una acción civil contra nosotros por toda pérdida, incluido honorarios razonables de abogado, 
por falso testimonio incluidos en esta declaración jurada de pareja de hecho.
D. También certificamos bajo pena de perjurio, bajo las leyes del estado de Washington, que lo que antecede es verdadero y 
correcto.
E. Yo, empleado abajo firmante, entiendo que la falsificación dolosa de la información incluida en esta declaración jurada puede 
originar medidas disciplinarias, incluso el despido del empleo.

_____________________________________ ___________________________________ 
Firma del empleado  

______________________________ 
Fecha en que se firmó (MM/DD/AAAA) 

 Firma de la pareja de hecho 

 ______________________________ 
Fecha en que se firmó (MM/DD/AAAA) 

Nota: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el propósito 
 

de estafar a la compañía. Las penalidades incluyen prisión, multas y denegación de beneficios de seguro. 
Nota para el Grupo: Conserve el original de su archivo y solo envíe una copia de la solicitud de inscripción actualizada a Premera 
Blue Cross HMO.
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