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We will continue paying for your group health insurance premiums under the
COBRA Continuation Coverage Program for:

Name Client I.D. #
Name #
Name #

This decision is based on Regulation 18 NYCRR 360-7.5.
~\S
Nosotros continuaremos pagando el costo de las primas de su seguro de salud
en grupo bajo el Programa de Continuacion de Cobertura de COBRA para:
Nombre No. de I.D. del Cliente
Nombre #
Nombre #

Esta decision esta basada en la Regulacion 18 NYCRR 360-7.5.




