Solicitud de portabilidad

Debe presentar la solicitud de portabilidad y enviar la primera
prima a Advance Insurance Company of Kansas (AICK) dentro
de los treinta y un dias siguientes a la fecha de terminacion
del seguro de vida grupal anterior del asegurado segiin lo
indica la péliza grupal.

//DV/NCE

Insurance Company of Kansassu

De acuerdo con y sujeto a todos los términos y condiciones de la péliza
grupal mencionada, la persona en la Seccién 1 hace la solicitud para
continuar con su seguro, conforme a los términos de la estipulacion de
portabilidad de la péliza grupal. Dicha pdliza debe continuar de acuerdo
con las siguientes solicitudes y declaraciones de hecho:

Seccion 1 - Informacion del asegurado CLEAR DATA

Nombre del empleador (titular de la péliza grupal)

Género []Masculino [ Femenino / /
Fecha de nacimiento

Primer nombre Inicial del
segundo
nombre

Apellido Sufijo  Numero de Seguro Social

( ) - ( ) -

Direccion a la que se deben enviar los avisos sobre las primas

Numero de teléfono de la casa Numero de teléfono movil

( ) -

Ciudad

Estado Codigo postal +4

Numero de teléfono del trabajo

Fecha de terminacién del empleo

Si su empleo termina porque esta discapacitado, usted no es elegible para la portabilidad.

Seccion 2 — Cobertura de la portabilidad

La cobertura continla para:

L1 Mi mismo (el empleado) ] Vida L] Vida/AD&D Monto: $
L1 Mi conyuge* ] Vida L] Vida/AD&D Monto: $
L] Mi hijo(s) derechohabiente(s)* [ Vida L] Vida/AD&D Monto: $

*La cobertura para el conyuge o hijos derechohabientes solo se puede transferir si usted (el empleado) también hace una solicitud de portabilidad para su cobertura.
De otro modo, ellos tendran que solicitar la continuacién de la cobertura bajo el privilegio de conversion.

Si desea que las primas se deduzcan automdticamente, complete el formulario AICK 25A de autorizacién de pago automaético,
el cual esté disponible en nuestro sitio web: www.advanceinsurance.com

Seccion 3 — Informacidn del beneficiario

Si'la designacion del beneficiario que se muestra abajo es diferente
de la designacion de la pdliza grupal, se considerara un aviso escrito
de cambio de beneficiario bajo la péliza grupal con entrada en vigor
en la fecha de ejecucion de esta solicitud.

Si necesita mas espacio, adjunte una hoja separada con la
informacién completa que haya firmado y con fecha.

/

Primer nombre Inicial del
segundo
nombre

Apellido Sufijo

Relacion con el solicitante Fecha de nacimiento

Seccion 4 — Autorizacion

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 e Teléfono: (800) 530-5989 e Fax (785) 290-0727
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An independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.
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