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ero de Caso:

Formulario de certificacion por falta de informacion
(Terminacién de empleo o reduccion de horas de los empleados)

, ho puedo obtener un documento

para

(Imprima su nombre)
verificar mi evento calificado de vida porque:

La cobertura de mi empleo fue cancelada porque:

Mi proveedor anterior de salud fue:

Mi al

timo dia de cobertura fue:

Mi nimero de miembro fue:

Mi nimero de grupo fue:

Yod

anteriormente es verdadero y correcto.

eclaro bajo pena de perjurio, y bajo las leyes del Estado de California, que lo que he dicho

Firma del Solicitante: Fecha:

¢ Como enviar mi informacion?

Usted puede enviar su informacion en una de tres maneras:

La forma més réapida para enviarnos su informacion es en linea en:
http://www.coveredca.com/espanol/SEP

Vaya a la seccién de En linea, y luego haga clic en “Carga el documento”.

Seré llevado a otra pagina donde podra cargar en linea, sus documentos de verificacion de SEP.


http://www.coveredca.com/espanol/SEP
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=AGHZwmCrIR2ZFM&tbnid=WE5sAQm4R-p7HM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.cahba.com/blog/2012/11/covered_california.html&ei=ZEiNUevqAYWtigKV64GgAQ&bvm=bv.46340616,d.cGE&psig=AFQjCNFJhvQE1Cxc9DxVTpfqz3EdmoIQHQ&ust=1368299996805749

e Envie suinformacion por correo ala direccién siguiente:

CA HBEX/Covered California
Special Enrollment Team
P.O. Box 13310
Sacramento, CA 95813

e O, envie por fax su informacién a: 1-888-217-9310.



