@ ChoiceBuilder Notificaciéon de cancelacién

721 South Parker, Suite 140, Orange, CA 92868

Teléfono: (866) 412-9279 + www.choicebuilder.com para el participante de COBRA

Envie el formulario rellenado por fax al (866) 412-9280

Nombre de la compaiiia Grupo #

B

Rellene esta seccion para las cancelaciones de COBRA. Si el participante que se enumera para cancelacion es el asegurado
principal, entonces todos los dependientes cubiertos también seran cancelados, a menos que se haga una eleccion separada. La

cobertura terminara el Gltimo dia del mes listado como la “fecha de cancelacion”!

Apellido del participante Nombre del participante
# d ial del participant tFecha de la cancelacién (MM/DD/AAAA) R22oN
€ seguro socla’ ce’ participante [ cancelaciéon voluntaria [] Fallecimiento
[ Impago de las primas [] Terminacién de COBRA

[ Derecho a Medicare

Apellido del participante Nombre del participante
#d r ial del participant tFecha de la cancelacién (MM/DD/AAAA) R2Z0n
€ _Seguro socla_de’ pariicipante [ cancelaciéon voluntaria [] Fallecimiento
[ Impago de las primas [] Terminacién de COBRA

] Derecho a Medicare

Apellido del participante Nombre del participante
#d ial del participant tFecha de la cancelacion (MM/DD/AAAA) R3Z0N
€ seguro socla’ ce’ participante [ cancelacion voluntaria [] Fallecimiento
[ Impago de las primas [] Terminacién de COBRA

[ Derecho a Medicare

Apellido del participante Nombre del participante
#d ial del participant tFecha de la cancelacién (MM/DD/AAAA) R3Z9"
€ _Seguro socla_de’ participante [ cancelacién voluntaria [] Fallecimiento
[ Impago de las primas [] Terminacién de COBRA

] Derecho a Medicare

El formulario debe ser firmado y fechado

Firma del contacto autorizado del grupo Nombre en letra de imprenta Fecha (MM/DD/AAAA)

Pautas generales

. La notificacién se debe recibir en un lapso de 30 dias de un evento, a menos que la ley disponga otra cosa.
e  ChoiceBuilder® solo dara crédito retroactivo si la notificacion se recibe dentro de las pautas proporcionadas.

e Se deben presentar los eventos calificadores/desencadenantes del dependiente en un formulario de solicitud de cambio para el empleado,
y entrara en vigencia al final del mes posterior al evento siempre y cuando la notificaciéon por escrito se entregue en el plazo de 60 dias.
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