Aviso de privilegio de conversion

//DV/NCE

Insurance Company of Kansassu

Esto no es un formulario de solicitud; es unicamente un pedido de informacion.

Enviar este formulario no es una obligacién para continuar la cobertura.

CLEAR DATA

Identificacién del suscriptor

Numero del grupo

Nombre del empleador (el titular de la pdliza grupal)

Lea este aviso.

Este programa de seguro de vida grupal bajo el cual usted (y sus
derechohabientes asegurados, si aplica) han sido asegurados,
incluye un importante privilegio de conversion. El privilegio de
conversion le da el derecho a usted (y a sus derechohabientes
asegurados, si aplica) de solicitar y comprar una pdliza de seguro
de vida entera sin evidencia de asegurabilidad cuando:

1) su empleo activo termina;

2) el monto del seguro de vida grupal disminuye debido a un
cambio en la clasificacion;

3) el monto del seguro de vida grupal se reduce o termina
debido a la edad; o

Seccion 1 — Informacion del asegurado

Primer nombre
segundo

nombre

Inicial del

4) el numero de horas de trabajo semanal cae por debajo del
minimo requerido para ser elegible para el plan de seguro
de vida de su grupo.

siempre y cuando haga la solicitud y el pago de la primera
prima dentro de los 31 dias posteriores a la fecha de
finalizacién del seguro de vida grupal.

Para recibir la informacion sobre la solicitud y la prima,
debe completar la siguiente informacién y enviarla a
Advance Insurance Company of Kansas (AICK). La prima
de su pdliza de seguro de vida entera se basa en su edad
mas proxima a la fecha de emision de la pdliza.

Género [ Masculino L] Femenino

Fecha de nacimiento

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social

Direccion de correo postal

Numero de teléfono de la casa Ndmero de teléfono movil

Ciudad

Estado Cbdigo postal +4
Seccion 2 — Cobertura de conversion

Monto del seguro de vida al momento de la terminacion:

&

El monto del seguro de vida que se va a convertir no puede ser mayor
al monto al que usted tenia derecho bajo el plan del seguro de vida
grupal, pero puede ser por una cantidad menor (en incrementos de
$1,000) que usted elija.

Motivo de la terminacion:[] Discapacidad* [ Jubilacion

] Otro

Seccion 3 — Autorizacion

Numero de teléfono del trabajo

¢ En qué fecha se presentd usted fisicamente por ultima
vez en el lugar usual de trabajo y realiz6 todas sus
actividades laborales normales? Y ¢ cual es la fecha
oficial de terminacion?

Fecha en la que asistio Fecha de terminacion

al trabajo por ultima vez

* Si la terminacién de la cobertura del seguro de vida grupal se debio6 a
discapacidad, es posible que quiera preguntar sobre el beneficio de
exencion de la prima. Llame a nuestra oficina para recibir mas informacion.

Se requiere su firma

Firma del asegurado

Fecha de la firma

Nombre escrito en letra de molde

Advance Insurance Company of Kansas — 1133 SW Topeka Blvd. * Topeka, KS 66629-0001 « Teléfono: (800) 530-5989 « Fax (785) 290-0727

AICK 12es 04/17

An independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.



	Sec0_subscriber_groupnumber: 
	Sec0_subscriber_employername: 
	Sec0_subscriber_idnumber: 
	Sec1_insured_namemi: 
	Sec1_insured_namelast: 
	Sec1_insured_namesuffix: 
	Sec1_insured_addr_street: 
	Sec1_insured_addr_state: 
	Sec1_insured_addr_zip: 
	Sec1_insured_gender: Off
	Sec1_insured_addr_zip+4: 
	Sec1_insured_ssn1: 
	Sec1_insured_ssn2: 
	Sec1_insured_ssn3: 
	Sec1_insured_cellphone_area: 
	Sec1_insured_cellphone_prefix: 
	Sec1_insured_cellphone_suffix: 
	Sec1_insured_homephone_suffix: 
	Sec1_insured_homephone_area: 
	Sec1_insured_homephone_prefix: 
	Sec1_insured_workphone_area: 
	Sec1_insured_workphone_prefix: 
	Sec1_insured_workphone_suffix: 
	Sec1_insured_namefirst: 
	Sec2_reasonterminated: Off
	Sec2_coverage_amount: 
	Sec2_reasonterminated_other: 
	Sec1_insured_dob_mm: 
	Sec1_insured_dob_dd: 
	Sec1_insured_dob_yyyy: 
	Sec2_insured_datelastreported_yyyy: 
	Sec2_insured_datelastreported_mm: 
	Sec2_insured_datelastreported_dd: 
	Sec2_insured_dateterminated_mm: 
	Sec2_insured_dateterminated_dd: 
	Sec2_insured_dateterminated_yyyy: 
	Sec3_auth_datesigned_mm: 
	Sec3_auth_datesigned_dd: 
	Sec3_auth_datesigned_yyyy: 
	Sec1_insured_addr_city: 
	Sec3_auth_printname: 
	CLEAR DATA: 


