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Fecha:

Date:Numero de Certificado:Certificate Number:Numero de Grupo:Group Number:

Nombre Asegurado Principal:

Numero de Telefono:

Direccion Postal:

Nombre del Solicitante:

Tipo de Solicitante: o Empleado
Part Time

o Empleado
Full Time

o Conyuge 0 Ex-conyuge
Sobreviviente

o Hijo Dep DOtro

Fecha de Nacimiento Asegurado
principal:
Fecha en que terminola cubierta
de los dependientes:

Mes/Month

MesjMonth

Dia{Day

DiajDay-
I Fecha en que terminolalARo/Year cubierta del empleado: Mes/Month

Aria/Year

DiajDay Ano/Year

o Necesito TIEMPO ADICIONAL para tomar una decision con relacion ami cubierta de salud.
o NO DESEO, la opcion de mantener mi cubierta de salud.
o 81, deseo continuar con mi cubierta de salud.

deCOBRd

Decision del Solicitante:

Intormaclon C1elos aseClurac H un _ n

Tipo de Asegurado Nombre Sexo Numero de Certificado I Fecha de Nacimiento

Empleado I

Conyuge I

Dependiente I

Dependiente I

Dependiente I
He sido informada de 10 siguiente:
1. EI pago de la prima mensual debe realizarse dentro del perfodo de tiempo establecido por el Administrador del Plan de Salud. EI no

hacerlo conlleva como resultado la terminacion de mis derechos de continuaci6n de cubierta.

Fecha: _

Fecha: _

Firma del Asegurado/solicitante: _

Firma del Representante Autorizado del Patrono: _

Elecci6n y Forma de Pago:

Si decide continuar su Cubierta de Salud Grupal debe notificarlo al Departamento de Recursos Humanos de su patron a al Administrador del Plan
dentro de sesenta (60) dias a partir de: (a) la fecha en que termina su cubierta, (b) la fecha de esta notificacion. Es su responsabilidad efectuar
mensualmente los pagos de $ (cantidad sujeta a cambia), a traves de cheque 0 money order a nombre de: Pan American Life
Insurance Company of PRo

EI primer pago debe ser entregado junto a esta solicitud a su Departamento de Recursos Humanos a ai Administrador de su Plan dentro de los sesenta
(60) dfas del tiempo establecido; de no ser as!, podrfa perder su derecho a continuacion de cubierta. Los siguientes pagos deben ser enviados al
Administrador dei Plan, ; y deben recibirse diez (10) dias antes de la expiracion de la cubierta. EI no efectuar
los pagos a tiempo sera causa suficiente para la terminacion de la cubierta.

Si la seleccion es hecha un mes despues de que la cubierta can la Campania hubiese terminado, la ley permite que difiera el pago de la prima par el
pago mensual del periodo que precede a su seleccion; sin embargo, este periodo de pago diterido; (1) no puede exceder de 45 dias inmediatos
siguientes a la fecha de la firma de su seieccion; y (2) aplica solamente al periodo de pago precedente al mes en la que la seieccion tue hecha. De no
hacerse el pago completo para este periodo, dentro del periodo de 45 dfas; terminara la continuacion de cubierta.

Para usa oficial del Departamento de Recursos Humanos:
1. Certifico que el solicitante es elegible para la continuaci6n de sus beneficios a traves de su cubierta de salud: 0 Sf D No

Evento Cualificado: (renuncia, despido, muerte del empleado, etc) Fecha del Evento: _
2. Perfodo de cubierta bajo a 0 18 Meses 0 36 Meses
3. Firma y Posicion del Representanta Autorizado de la compania: Fecha: _
4. Fecha de Efectividad: _
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Principal Insured Name:

Telephone Number:

Postal Address:

Applicant's Name:

Type of Applicant:

Insured Date of Birth:

Date that the dependent's coverage
terminated:

Applicant's decision:

Date:

Certificate Number:

Group Number:

o Part Time o Full Timeo Survivingo Ex-spouseo Dependento Other

Employee
EmployeeSpouse

Date that the employees

Month

DayYear
coverage terminated:

MonthDayYear

/

/I
Month

DayYear

o I need more time to make a decision regarding my Health Insurance.
o I DECLINE the option of keeping my Health Insurance Coverage.
o YES, I wish to continue with my health insurance coverage.

Date:

Date: _

InTOrmallOnOJme POIICV nOloers mal are QOlnQlO pamClpale In \.;UI:H1A:

Type of Insured

Name SexCertificate Number Date of Birth

Employee SpouseDependentDependentDependent

I have been informeaorthe following:
1. I have to pay monthly the required Premium during the established period by the Health Plan Administrator. Failure to make the

monthly payments may result in termination of your coverage benefits and rights.

Signature of the Insured/Applicant: _

Signature of an Authorized Company Representative: _

Election and Form of Payment:

If you choose to continue with your Group Health Coverage, you must notify your Health Plan Administrator within sixty (60) days of: (a) the date that
your coverage ends, or (b) the date of this notice. It will be then the responsibility of the insured responsibility of the insured or applicant to make monthly
payments of $ (amount subject to change), by check or money order payable to the Plan Administrator:

You must submit this request along to the first Payment to the Human Resources Department of your employer or the Plan Administrator within sixty
(60) days of the qualifying event, otherwise; you may lose your rights to continue coverage. Subsequent payments (Money Orders) should be sent to the
plan administrator, ; and must be received ten (10) days before the coverage expiration. Failure to make timely payments
will be a reason for the termination of your coverage.

If the election is made a month after the coverage with the company has ended, the law permits deferral of premium payments of the monthly Payment
for the period that precede your election, however, if this period is deferred; (1) cannot exceed 45 days immediately following the date for the signature
of your election; and (2) applies only to Payment period preceding the month in which the election was effective. If complete payment for this period is
not made during the 45 days period, continuation of coverage will terminate.

For official use of the Employer Human Resources Department:
1. I certify that the applicant is eligible for continuation coverage benefits: 0 Yes 0 No

Qualifying Event: (resignation, dismissal, death of the employee, etc.) Event Date: _

2. Coverage Period under COBRA to 0 18 Months 0 36 Months

3. Signature and position of the Company Authorized Representative: Date: _

4. Effective Date: _


