
NOMBRE DEL EMPLEADO

DIRECCIÓN DEL EMPLEADO

ÚLTIMA FECHA EN EL EMPLEO* FECHA DE DEFUNCIÓN ÚLTIMA FECHA DE COBERTURA RAZÓN DE CANCELACIÓN

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL

FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL GRUPO FECHA
X

NOMBRE DEL CÓNYUGE PARENTESCO

**Al cancelar Vida Grupal a Término/AD&D, se cancelarán automáticamente Vida del Dependiente y Discapacidad a Corto Plazo
***Al cancelar Vida Grupal a Término Voluntaria/AD&D, se cancelarán automáticamente Vida del Cónyuge Voluntaria y Vida del Hijo Voluntaria

NOMBRE DEL DEPENDIENTE PARENTESCO

NOMBRE DEL DEPENDIENTE PARENTESCO

NOMBRE DEL DEPENDIENTE PARENTESCO

NÚMERO DE GRUPONOMBRE DEL GRUPO

23XX3160S R12/17 Blue Cross and Blue Shield of Louisiana está constituida como Louisiana Health Service & Indemnity Company.  S
HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life Insurance Company, Inc. son subsidiarias de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana.  
Las tres compañías son licenciatarias independientes de la Blue Cross and Blue Shield Association.
****“AXA” es la marca de AXA Equitable Financial Services, LLC y de su familia de compañías que incluye AXA Equitable Life Insurance Company (AXA Equitable) 
ubicada en 1290 Avenue of the Americas, New York, NY 10104 y MONY Life Insurance Company of America (MONY America) ubicada en 2999 North 44th Street, 
Suite 250, Phoenix, Arizona 85018. Las referencias a la "Compañía" o "AXA" se refieren a MONY America como la compañía emisora pertinente.

Envíe este formulario por fax al (225) 298-2988 o por correo a: Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
Attention: Membership and Billing Department
P. O. Box 98029
Baton Rouge, LA 70898-9029

Al someter una solicitud para cancelar la cobertura de cualquier individuo mediante el presente formulario, el Grupo/Empleador/la Compañía declara:

• Que ni el Miembro ni su dependiente que está siendo cancelado ha realizado pagos para cubrir el costo de las primas para cualquier período
posterior a la fecha en que el grupo solicita que la cobertura se dé por terminada. Se exceptúan las contribuciones del empleado hacia el costo de
la cobertura familiar cuando la terminación de un dependiente no afecte el costo total de la prima del empleado para un período posterior a la fecha
en que se solicita la cancelación.

• Que no se proveyó información alguna ni se hizo representación alguna al miembro o a su dependiente que está siendo cancelado para generar
una expectativa de que la cobertura del individuo continuaría más allá de la fecha en que se solicita que la cobertura sea terminada, a excepción
de las divulgaciones que exige la ley con respecto a cualquier derecho de la Ley COBRA u otra continuación de cobertura obligatoria.

El grupo entiende que estas dos declaraciones tienen que cumplirse con el fin de cancelar la cobertura de cualquier persona en virtud de la prohibición
de rescisiones de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA), y se compromete a mantener a la aseguradora de
salud indemne ante cualquier consecuencia relacionada, directa o indirectamente, con la falsedad o inexactitud de cualquiera de estas declaraciones.
El grupo entiende, además, que un individuo podría tener el derecho de impugnar la cancelación de su cobertura conforme a la ley, y que las
cancelaciones de cobertura que se determine se hayan hecho en contra de la ley conforme a un procedimiento de revisión interno y/o externo, o una
orden de una agencia administrativa o judicial, pueden requerir la reinstalación de la cobertura del individuo o la modificación de la fecha de
cancelación del individuo. En tal caso, el grupo será responsable del pago de las primas correspondientes para la cobertura del individuo, junto con
cualesquiera otras indemnizaciones, multas, sanciones u otros remedios legales, incluyendo los honorarios de abogados y costas en los que la
aseguradora de salud pueda haber incurrido o le hayan sido impuestos conforme a tal procedimiento.

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA
X

Productos:q Médico    q Dental    q Visión

Productos:q Médico    q Dental    q Visión

Productos:q Médico    q Dental    q Visión

q Cancelar/Terminar TODO EL CONTRATO (todos los productos de BCBSLA, HMO LA, SNL y AXA**** serán cancelados)
q Cancelar/Terminar PRODUCTO(S) DEL EMPLEADO (escoja abajo los productos de BCBSLA, HMO LA, SNL y/o AXA**** a cancelarse)
q Médico q **Vida Grupal a Término/AD&D      q ***Vida Grupal a Término Voluntaria/AD&D q Discapacidad a Corto Plazo Voluntaria
q Dental          q Sólo Vida del Dependiente q Sólo Vida del Cónyuge Voluntaria q Discapacidad a Largo Plazo Voluntaria
q Visión q Sólo Discapacidad a Corto Plazo q Sólo Vida del Hijo Voluntaria q AD&D Límite Alto Voluntaria

q Cancelar/Terminar DEPENDIENTE(S) (complete la siguiente sección) 

SELECCIONE TODAS LAS QUE APLIQUEN:

CANCELACIÓN DE COBERTURA 

COMPLETE LA SIGUIENTE SECCIÓN PARA CANCELAR LA COBERTURA DEL DEPENDIENTE:
Productos:q Médico    q Dental    q Visión
    q Vida del Cónyuge Voluntaria

*La terminación por discapacidad es la última fecha en el empleo

NÚMERO DE CONTRATO



Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 

HMO Louisiana 

Southern National Life 
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Aviso de No Discriminación 
La Discriminación es Ilegal 
 
Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias, HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life Insurance 
Company, Inc., no excluyen ni tratan de forma diferente a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo en sus programas o actividades de salud.  
 
Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias: 
 

 Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera 
eficaz con nosotros, tales como: 

- Intérpretes calificados en lengua de signos 
- Información escrita en otros formatos (audio, formatos electrónicos accesibles)  

 Proporcionan servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:  
- Intérpretes calificados 
- Información escrita en otros idiomas   

 
Si necesita estos servicios, puede llamar al número del Servicio de Atención al Cliente que se encuentra en el reverso 

de su tarjeta de identificación o enviar un correo electrónico a MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com. 

Personas con discapacidad auditiva llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711). 
 
Si considera que Blue Cross, una de sus subsidiarias o su plan de salud asegurado por su empleador no le 
proporcionaron estos servicios o discriminaron de otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad 
o sexo, usted tiene derecho a tomar los siguientes pasos: 
 
1. Si está totalmente asegurado a través de Blue Cross, presente un reclamo ante Blue Cross por medio de 

correo postal, fax o correo electrónico. 
 
     Section 1557 Coordinator 
     P.O. Box 98012 
     Baton Rouge, LA  70898-9012 
     225-298-7238 o 1-800-711-5519 (TTY 711) 
    Fax: 225-298-7240  

     Correo electrónico: Section1557Coordinator@bcbsla.com 

 
2. Si su empleador es el dueño de su plan de salud y Blue Cross actúa como administrador de dicho plan, 

comuníquese con el Departamento de Recursos Humanos de su empleador o compañía. Para determinar si 
su plan es un plan totalmente asegurado por Blue Cross o es propiedad de su empleador, visite 
www.bcbsla.com/checkmyplan. 

   
Bien sea Blue Cross o su empleador el dueño de su plan, usted puede presentar una queja de derechos civiles ante el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, por correo o teléfono a: 
 

U.S Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697(TDD) 

 
O 

 
Electrónicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible a través de 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.  Los formularios de quejas están disponibles a través de 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index. 




