
 

 

        

       

 

 

 

 

                              
 

      

            

 
   

 
      

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nombre del cliente 

Número de grupo 

Elección de cobertura de portabilidad 
de Hospital de grupo 

(Deberá ser completado por el empleado) 

Este formulario le permite continuar recibiendo su cobertura una vez que le den de baja en su empleo. 

Información del empleado 

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) 

/ / 
N.º W de Aetna o N.º de Seguro Social 

Dirección particular (calle) Ciudad Estado Código postal 

Fecha del evento desencadenante 
(MM/DD/AAAA)  

 /          /       
      

Dirección de correo electrónico Número de teléfono principal
 (      )        

Género  
 Masc.  Fem.  

Elección de cobertura (Nota: Solo puede continuar recibiendo cobertura para los dependientes que se encontraban cubiertos bajo el plan en la fecha en 

que se dio por finalizado su empleo).

  Elijo continuar mi cobertura sin cambios 

  Elijo continuar mi cobertura y  retirar a los siguientes dependientes asegurados de mi cobertura: 


  Cónyuge, pareja de unión civil o pareja de hecho
  

  Todos los hijos dependientes
 

  Datos de hijos dependientes: 


1. Nombre de dep.       SSN    Fecha de nacimiento       Cobertura        

2. Nombre de dep.       SSN    Fecha de nacimiento        Cobertura        

3. Nombre de dep.       SSN    Fecha de nacimiento        Cobertura        

Pago de primas y sección de firmas 

1. En primer lugar, contacte a servicio al cliente al 1-888-772-9682 para obtener sus tasas de primas de portabilidad mensuales.

2. Luego, ingrese el pago de la prima mensual aquí: $      _______  

3. Envíe por correo postal su pago de la prima inicial junto con este Formulario de elección de cobertura de portabilidad a:
Aetna, Attn: Portability Department, PO Box 534739, Atlanta, GA 30353-4739. 

Comprendo y acepto que: 

1. La cobertura de portabilidad no entrará en vigencia a menos que este Formulario de elección de cobertura de portabilidad y la prima
requerida hayan sido presentados de conformidad con los términos de la Póliza de grupo; de lo contrario, los pagos recibidos serán 
reembolsados;   

2. La cobertura de portabilidad entrará en vigencia el primer día siguiente a la cesación del empleo, siempre que Aetna reciba este
Formulario de elección de cobertura de portabilidad y la primera prima dentro de los 30 días calendario posteriores en los que de otro
modo finalizaría mi cobertura bajo la Póliza de grupo; 

 

3. Para que la cobertura de portabilidad permanezca vigente, debo continuar pagando las primas el primer día de cada mes.
Las primas deberán pagarse a Aetna, Attn: Portability Department, PO Box 534739, Atlanta, GA 30353-4739.  
No recibiré una factura mensual; 

4. La cobertura de portabilidad terminará si los pagos de la prima no se reciben dentro del período de gracia de 31 días; y   

5. Los términos de mi cobertura de portabilidad se encuentran en el certificado expedido en virtud de la Póliza de grupo. El monto del
seguro vigente en la fecha en que de otro modo hubiera terminado continuará. No se permitirán otros aumentos en el monto de mis 
beneficios, ni yo podré agregar beneficios opcionales.  

6. A mi leal saber  y entender, la información que figura en este formulario es fiel y se encuentra completa.

Firma del solicitante Nombre del solicitante (en imprenta): 
      

Fecha de la firma (MM/DD/AAAA)  
     /      /       

La siguiente sección deberá ser completada por Aetna 

Fecha de recepción  
     /      /      

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura de portabilidad  
 /           /       

Nivel de cobertura  Prima mensual Procesado por 

Esta cobertura se encuentra suscrita por Aetna Life Insurance Company (Aetna), 151 Farmington Avenue, Hartford, CT 06156.  
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Declaraciones falsas 

ADVERTENCIAS DE FRAUDE POR ESTADO 

AVISO PARA ALASKA, CONNECTICUT, DELAWARE, IDAHO, ILLINOIS, INDIANA, IOWA, GEORGIA, HAWAII, MASSACHUSETTS, MICHIGAN,  

MINNESOTA,  MISSISSIPPI, MISSOURI, MONTANA, NEBRASKA, NEVADA, NEW HAMPSHIRE, NORTH CAROLINA, NORTH DAKOTA, 

OKLAHOMA, SOUTH CAROLINA, SOUTH DAKOTA, TEXAS, UTAH, WISCONSIN Y WYOMING:  Toda persona que, a sabiendas y con intención  
de dañar, estafar o engañar a una compañía aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que 
contenga información materialmente falsa, o bien oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con hechos pertinentes, comete un 
acto de seguro fraudulento, que es un delito, con lo cual estará sujeta a sanciones penales y civiles. AVISO PARA ALABAMA:  Toda persona que a  
sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente información falsa en una  
solicitud de seguro, es culpable de un delito y podría estar sujeta a multas de restitución, reclusión en prisión o una combinación de lo mencionado.  
AVISO PARA ARIZONA: Para su protección, la ley de Arizona requiere que la siguiente declaración figure en el presente formulario: Cualquier 
persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida estará sujeta a sanciones penales y civiles. AVISO 

PARA CALIFORNIA: ADVERTENCIA: Para su protección, la ley de California requiere que la siguiente información figure en el presente formulario:  
La falsedad de cualquier declaración hecha en este documento no impedirá el derecho a recuperación conforme a la póliza, a menos que tal  
declaración falsa se haya hecho con la clara intención de engañar o que haya afectado materialmente la aceptación del riesgo o bien el peligro  
asumido por Aetna. AVISO PARA DISTRICT OF COLUMBIA: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago  
de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y podría estar sujeta a 
multas y reclusión en prisión. AVISO PARA KANSAS: Toda persona que, a sabiendas y con intención de dañar, estafar o engañar a una compañía  
aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información materialmente falsa, o bien  
oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con hechos pertinentes, podría ser culpable de un acto de seguro fraudulento, según lo  
determine un tribunal de justicia. AVISO PARA KENTUCKY: Toda persona que, a sabiendas y con intención de estafar a una compañía aseguradora 
o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información materialmente falsa, o bien oculte, con el  
propósito de engañar, información relacionada con hechos pertinentes, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, con lo cual podría  
estar sujeta a sanciones penales y civiles. AVISO PARA LOUISIANA: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el  
pago de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y podría estar 
sujeta a multas y reclusión en prisión. AVISO PARA MAINE: Proporcionar información falsa, incompleta o engañosa a una compañía aseguradora 
con el propósito de estafar a dicha compañía es un delito. Las sanciones pueden incluir la prisión, multas y la denegación de beneficios de seguro.  
AVISO PARA MARYLAND: Toda persona que a sabiendas o deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida  
o beneficio, o que a sabiendas o deliberadamente presente información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y  podría estar sujeta  
a multas y reclusión en prisión.  AVISO PARA NEW JERSEY: Toda persona que incluya información falsa en una solicitud de póliza de seguro se 
encuentra sujeta a sanciones penales y civiles. AVISO PARA NEW MEXICO: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento 
para el pago de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y podría  
estar sujeta a multas civiles y sanciones penales. AVISO PARA OHIO: Toda persona que, a sabiendas y con intención de estafar a una compañía  
aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información materialmente falsa, o bien  
oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con hechos pertinentes, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, con lo  
cual podría estar sujeta a sanciones penales y civiles. AVISO PARA OREGON:  Toda persona que, con intención de dañar, estafar o engañar a una  
compañía aseguradora o a otra persona, presente un formulario de inscripción para un seguro o una declaración de reclamo que contenga 
información materialmente falsa, o bien oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con hechos pertinentes, podría estar violando la  
ley estatal. AVISO PARA PUERTO RICO: Toda persona que, a sabiendas y con intención de estafar, incluya información falsa en una solicitud de  
seguro o presente, ayude o instigue a presentar un reclamo fraudulento para obtener el pago de una pérdida u otro beneficio, o bi en presente más de 
un reclamo para la misma pérdida o daño, comete un delito grave y, de ser hallada culpable, será sancionada por cada violación con una multa de 
entre cinco mil ($5,000) y diez mil dólares ($10,000), será encarcelada por un período fijo de tres (3) años, o ambas. Si existiesen circunstancias  
agravantes, el período fijo en prisión podría ser aumentado a un máximo de cinco (5) años; en caso de haber circunstancias atenuantes, el período  
en prisión podría ser reducido a un mínimo de dos (2) años. AVISO PARA TENNESSEE: Proporcionar información falsa, incompleta o engañosa a 
una compañía aseguradora con el propósito de estafar a dicha compañía es un delito. Las sanciones pueden incluir la prisión, multas y la denegación 
de beneficios de seguro. AVISO PARA VERMONT:  Toda persona que a sabiendas presente una declaración falsa en una solicitud de seguro podría 
ser culpable de un delito penal y podría estar sujeta a sanciones, conforme a la ley estatal.  AVISO PARA VIRGINIA: Toda persona que, con 
intención de estafar o a sabiendas de que facilita un fraude contra una aseguradora, presenta una aplicación o un reclamo que contiene una  
declaración falsa o engañosa puede haber violado la ley estatal.  
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Aviso de no discriminación
Aetna  cumple  con las  leyes  federales  de  derechos  civiles  aplicables  y  no discrimina  por  motivos  de  raza,  
color,  nacionalidad,  edad,  discapacidad  o  sexo.  
Aetna  ofrece  recursos  o servicios  gratuitos  a  las  personas  con discapacidades  y  para  las  personas  que  
necesitan ayuda  en el  idioma.  Si  usted  necesita  un  intérprete calificado,  información  por  escrito  en  otros  
formatos,  traducción  u  otros  servicios,  llame  al  1-888-772-9682.  
Si  considera  que Aetna  ha  fracasado  en  proporcionar  estos servicios o,  de  otra  manera,  discriminado en 
base  a  una  clase  protegida  como se  ha  indicado anteriormente,  también puede  presentar  una  queja  
formal  ante  el  Coordinador d e  Derechos  Civiles  poniéndose  en  contacto  con:  
Civil  Rights  Coordinator,  P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512  
1-800-648-7817, TTY: 711,  Fax:  859-425-3379,  CRCoordinator@aetna.com.  
También  puede presentar  una queja de derechos  civiles  con  el  U.S.  Department  of  Health  and  Human  
Services,  Office  for  Civil  Rights  Complaint  Portal,  disponible  en   
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, al: U.S. Department of Health and Human Services, 
200 Independence Avenue SW.,  Room  509F,  HHH  Building, Washington, DC 20201, o llamar al  
1-800-368-1019,  800-537-7697 (TDD).  

Disponibilidad de servicios de asistencia lingüística
TTY: 711 

For language assistance in your language call 1-888-772-9682 at no cost. (English) 

Para obtener asistencia lingüística en su idioma, llame sin cargo al 1-888-772-9682. (Spanish)

欲取得以您的語言提供的語言協助，請撥打1-888-772-9682，無需付費。(Chinese) 

Pour une assistance linguistique dans votre langue, appeler le 1-888-772-9682 sans frais. (French) 

Para sa tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-772-9682 nang walang bayad. (Tagalog) 

Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache erhalten Sie kostenlos unter der Nummer 
1-888-772-9682. (German) 

(Arabic) المجاني  1-888-772-9682. ال رقم على ا لات صال اللغ ویة بلغتك الرجاء للم ساعدة

Pou jwenn asistans nan lang pa w, rele nimewo 1-888-772-9682 gratis. (French Creole) 

Per ricevere assistenza nella sua lingua, può chiamare gratuitamente il numero 1-888-772-9682. (Italian)

日本語で援助をご希望の方は 1-888-772-9682 (フリーダイアル)	までお電話ください。 (Japanese)  

본인의 언어로 통역 서비스를 받고 싶으시면 비용 부담 없이 1-888-772-9682 번으로 전화해 주십시오 . (Korean) 

(Persian) بگیرید.  تماس ای ھ زینھ بدون ھیچ شما با  شماره  1-888-772-9682 بھ زبا ن راھنمایی برای

Aby uzyskać pomoc w swoim języku, zadzwoń bezpłatnie pod numer 1-888-772-9682. (Polish) 

Para obter assistência no seu idioma, ligue gratuitamente para o 1-888-772-9682. (Portuguese) 

Чтобы получить помощь c переводом на ваш язык, позвоните по бесплатному номеру 
1-888-772-9682. (Russian) 

Để được hỗ trợ ngôn ngữ bằng ngôn ngữ của bạn, hãy gọi miễn phí đến số 1-888-772-9682. (Vietnamese) 
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