7 Formulario de Eleccion de
H COBRA Federal

Health Net Health Net Health Plan of Oregon, Inc.

Para elegir la continuidad de cobertura COBRA, complete este formulario de eleccion y devuélvaselo a su empleador.
Conforme a las leyes federales, usted tiene 60 dias a partir de la fecha en que termina su cobertura para decidir si desea o
no elegir la continuidad de cobertura COBRA.

Nombre del empleador: N.° del Grupo:

Nombre del empleado: N.° de Seguro Social:

Tipo de evento que caliﬁca Fecha del evento que califica (ingrese la fecha):

18 meses

Empleado (y dependiente, si corresponde)
que pierde la cobertura debido a:

[ Terminacién del empleo
[JReduccién de las horas

29 meses

[ Beneficiario calificado discapacitado
(Nombre)

36 meses

Dependiente/s que pierde/n la cobertura
debido a:

I Divorcio o separacion legal
[ Suscriptor elegible para Medicare

Adjunte una copia del Aviso de Adjudicacién

[ Muerte del suscriptor
del SSI

[IPérdida del estado de hijo dependiente

He leido el aviso especifico de mis opciones de COBRA proporcionado por el empleador. Entiendo que soy elegible
para pagar por mi cuenta mi actual cobertura de salud grupal de Health Net Health Plan of Oregon durante la cantidad
maxima de meses permitida por las leyes federales. Mi elegibilidad para la continuidad de cobertura COBRA terminara
cuando adquiera derecho a Medicare u obtenga la cobertura de otro plan de salud de grupo.

[ Si, deseo continuar con el seguro médico grupal a través de COBRA.

1. Entiendo que debo pagar cualquier prima requerida adeudada al Titular del Contrato Grupal de Health Net
(empleador) todos los meses a mds tardar en la fecha especificada por el empleador.

2. Deseo elegir la opcion de COBRA para:
[]S6lo empleado [J Empleado y familiares asegurados
[J Sélo cobertura Médica ] Sélo cobertura Dental

(] Familiares asegurados
[J Cobertura Médica y Dental

Firma: Fecha:
[JNo, no me interesa continuar con mi seguro médico grupal a través de COBRA.
Firma: Fecha:

EMPLEADOR - Conserve el original y envie una copia de todo el formulario a Health Net.

Enumere todos los dependientes que solicitan cobertura Seccién obligatoria

Nombre del dependiente que califica: N.° de Seguro Social:
Nombre del dependiente que califica: N.° de Seguro Social:
Nombre del dependiente que califica: N.° de Seguro Social:

[] Se adjunta otra pagina con la informacién requerida para los dependientes adicionales.

Nota: Una pareja doméstica, aunque sea una Pareja Doméstica Registrada en Oregon o una Pareja Doméstica Registrada
en el Estado de Washington, no es elegible para la continuidad de cobertura COBRA federal.
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