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Soluciones para grupos grandes

Renuncia a la cobertura de salud

Reconozco que me han ofrecido la oportunidad de adquirir una cobertura de salud de Kaiser Foundation Health Plan of Washington o
Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc. para mi y mis dependientes a través de mi empleador.

Rechazo la inscripcidn en este momento porque:
[J Tengo otra cobertura médica proporcionada por:

Nombre de la compaiia de seguros: Nimero de pdliza:

A través de (nombre del empleador o de la organizacion):

[J  No deseo inscribirme en ningun tipo de cobertura médica en este momento.

[J No deseo inscribir a mi [J conyuge [ hijo(s) en ningun tipo de cobertura médica en este momento.

Si rechaza la inscripcién para usted o sus dependientes (incluyendo su conyuge), puede inscribirse o inscribir a sus
dependientes en este plan antes del siguiente periodo de inscripcidon abierta en determinadas circunstancias. Para
hacerlo, debemos recibir su solicitud de inscripcién a mas tardar 60 dias después de la mayoria de los eventos que

califican. En el caso de matrimonio, debemos recibir su solicitud de inscripcidon a mas tardar 31 dias después del
matrimonio.

Nombre en letra de imprenta:
Firma: Fecha:

Nombre del empleador:

Kaiser Foundation Health Plan of Washington o Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc. ofrecen y suscriben todos los planes. LG0001810-50-17



