ES NECESARIO COMPLETAR ESTA SECCION

Antllem @ @ gg{gﬂd Numero de afiliacion del empleado

HMO An Anthem Company Numero del grupo de atencion médica
vV
w: V., Colorado

An Anthem Company Numero del grupo dental

Solicitud para continuacién de cobertura mediante
COBRA o un programa estatal

Es posible que usted y/o sus Dependientes cubiertos puedan continuar obteniendo los beneficios Médicos/Dentales. Consulte a su empleador para determinar los requisitos a cumplir
para ello. Para solicitar la continuacién de los beneficios Médicos/Dentales, complete y devuelva este formulario a su Empleador (o ex-Empleador en caso de terminacién del empleo).

A SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE POR EL EMPLEADOR

Nombre del empleado (nombre, inicial, apellidos)

Nombre del empleador Fecha de Contratacion

|:| CONTINUACION DE LA COBERTURA MEDIANTE UN PROGRAMA ESTATAL (aplicable a empleadores con menos de 20 empleados y grupos
eclesiasticos y del gobierno federal)

COBRA (aplicable a empleadores con 20 o mas empleados)

PARA LA CONTINUACION DE LA COBERTURA MEDIANTE UN PROGRAMA ESTATAL O CUANDO EL EMPLEADOR HACE LA FACTURACION COBRA S|
USTED OPTA POR CONTINUAR LA COBERTURA LOS PAGOS SE DEBEN ENVIAR A:

PAGADERO EN O ANTES DEL DiA DE CADA MES A PARTIR DEL A FIN DE EVITAR LA CANCELACION DE SU COBERTURA.

LA PRIMA MENSUAL PARA LA COBERTURA TAL COMO SE HA ELEGIDO MAS ARRIBA ES DE $ PARA BENEFICIOS MEDICOS Y DE §
PARA BENEFICIOS DENTALES.

PODRIA AGREGARSE UN 2% ADICIONAL A LAS CUOTAS PARA COBRA Y/O HASTA UN 50% PARA LOS BENEFICIARIOS POR INCAPACIDAD SEGUN COBRA.
ULTIMO DIA TRABAJADO ULTIMO DIA DE LA COBERTURA DE GRUPO FECHA DE NOTIFICACION AL EMPLEADO /
DEPENDIENTE

FIRMA DEL ADMINISTRADOR DEL GRUPO FECHA

A SER COMPLETADO POR EL EMPLEADO

FECHA DEL EVENTO CALIFICANTE - -
EVENTO CALIFICANTE

EVENTO PARA EL EMPLEADO [] Bancarrota del empleador
] Termmamon del empleo . [] Incapacidad relacionada con el trabajo [] Reduccion en horas de trabajo
] Permiso para Ausentarse sin ] Incapacidad no relacionada con el [[] Derecho a Medicare
justificacién médica trabajo
EVENTO PARA EL DEPENDIENTE
[1 Muerte del empleado cubierto [ Bancarrota del empleador [_] Derecho a Medicare del empleado
[] Pérdida del estado como [] Divorcio o separacion legal

dependiente de un menor

Basandose en los eventos calificantes marcados mas arriba, enumere a continuacion los individuos que seran cubiertos bajo la continuacion e
indique también la cobertura deseada.

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ) TIPO DE COBERTURA
. ' FECHA DE NACIMIENTO ATENCION MEDICA PRIMARIA NUMERO EL
NOMBRE (nombre, inicial, apellidos) RELACION | MF (MM/DDIAA) COMPLETAR PARA COBERTURA PROVEEDOR SALUD DENTAL
HMO Y POS

ELECTOR CIs OIn | Os O

Cls CIn | Os CIn

Ols CIn | Os Cn

Os O~ | Os Ow

Os O~ | Os Ow
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DIRECCION POSTAL DE LA PERSONA QUE HACE LA ELECCION

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA PERSONA QUE HACE LA ELECCION NUMERO DE TELEFONO

Reconozco haber leido la esta solicitud por los dos lados y certifico estar de acuerdo con respecto a todos los puntos sefalados en este documento.

FIRMA DE LA PERSONA QUE HACE LA ELECCION FECHA

COLORADO Y NEVADA

Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compaiia de seguros
con el propésito de estafar o tratar de estafar a la compaiiia. Los castigos pueden incluir encarcelamiento, multas,
negacion del seguro y dafios civiles.

Por este medio se le notifica que como empleado cuya relaciéon de empleo ha terminado, o como empleado que ha perdido
la cobertura de grupo como consecuencia de una reduccién en las horas de trabajo, usted tiene el derecho de optar por
continuar la cobertura de grupo para usted y sus dependientes, de ser aplicable, durante un periodo maximo de 18 meses.
Esta cobertura puede finalizar mas rapido si usted obtuviera cobertura bajo otro plan de grupo que no contenga una
limitacién de condiciones preexistentes (COBRA y Leyes Estatales), o si el empleador cancela la cobertura para los
empleados activos, o no se paga la prima cuando ésta venza, o usted tenga derecho a recibir beneficios de Medicare que
incluya Incapacidad segun Medicare (COBRA y Leyes Estatales), o beneficios de Medicaid (Leyes Estatales), o exista
causa que ocasione la terminacion de esta cobertura para un empleado activo en una situacion similar. Los 18 meses se
pueden extender a 29 meses para un miembro cuyo empleo ha terminado si se determina que el miembro, bajo las Leyes
del Seguro Social, ha estado incapacitado en cualquier momento durante los primeros 60 dias a partir de la terminacién de
la relacion laboral del empleado o la reduccion en sus horas de trabajo; sin embargo, la cobertura podria finalizar en la
fecha en que se determine que el miembro, bajo las Leyes del Seguro Social, ya no esta mas incapacitado (COBRA).

Por este medio se le notifica que como cényuge legalmente separado o divorciado, o como cényuge o dependiente de un
empleado difunto (COBRA o Leyes Estatales) o como cényuge o dependiente de un empleado que ha elegido Medicare
como su cobertura primaria, COBRA dejandolo sin cobertura, o un dependiente que ya no cumple con los requisitos para
recibir cobertura bajo la cobertura del empleado, usted tiene el derecho de optar por continuar la cobertura de grupo por un
periodo maximo de 36 meses (COBRA) o 18 meses (Leyes Estatales). Esta cobertura puede finalizar mas rapido si usted
obtuviera cobertura bajo otro plan de grupo que no contenga una limitaciéon de condiciones preexistentes (COBRA y Leyes
Estatales), o si el empleador cancela la cobertura para los dependientes activos, o no se paga la prima cuando ésta venza,
o usted tenga derecho a recibir beneficios de Medicare que incluya Incapacidad segun Medicare (COBRA y Leyes
Estatales), o beneficios de Medicaid (Leyes Estatales), o exista causa que ocasionaria la terminacién de esta cobertura
para un dependiente activo en una situacion similar.

Si se cancela la cobertura de grupo para dependientes de empleados activos, también se cancelara la cobertura segun

COBRA o las Leyes Estatales a partir de la misma fecha en que se cancela la cobertura de grupo. Toda prima pagada mas
alla de esta fecha sera reembolsada al miembro.
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