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mﬂﬁ)eﬂa Forma de Inscripcion para Beneficios 2024 — 2025

NEAPOLITAN

PIZZETRIA
Instrucciones: esta forma le proporciona las diferentes opciones que usted puede elegir. Indique su opcidn de beneficio marcando la
casilla al lado de las opciones de beneficio deseadas. Complete esta forma y regrésela a Recursos Humanos.

Sera completada por el EMPLEADOR

Fecha de Titulo de
Contratacion/Recontratacion: Trabajo:
Ubicacion:

Fecha Efectiva de Cambio/Cobertura Razdn

Clase # de Empleado

[ ] Inscripcién Abierta [ ]| Nuevo Contratado [ | Cancelar [ | Cambiar [ _| Reinstalar

Sera completado por el EMPLEADO

Primer Nombre: # de Teléfono:
Fecha de
Apellido: na dia/af
e Nacimiento: (mes/dia/afio)
Direccion de Casa: # de Seguro Social:
Genero: |:| Masculino |:| Femenino
Ciudad: Est
I\;a:si?nonial' L] soltero/a
Estado: ’ [ ] casado/a
. - Compaiiero/a Domestico/a
Caddigo Postal: D P / /
Direccion
Electrénica:

Medico, Dental, Vision & Vida / MA&D (marque los planes en que quiere inscribirse)

Plan Dental

Voluntarias [] Elijo Cobertura [ ] Rechazo Cobertura

Plan Medico [] Elijo Cobertura [ ] Rechazo Cobertura

Plan de Vision

i6 i Access PPO :
Seleccion e si D Voluntarias

[] Elijo Cobertura [ ] Rechazo Cobertura

planea
inscribirse [] virtual Plus Vida / MA&D | [ ] Elijo Cobertura | [_] Rechazo Cobertura

Informacidn y Elecciones de Dependientes
(marque los planes en que quiere inscribir a sus dependientes, use una forma adicional para mas dependientes)

Agregar Quitar Primer Apellido Relacion al # de Seguro Fefh? i Genero
greg Nombre = Empleado Social NaC|m|ento

(mes/dia/ano)
|:| Medico |:| Medico .
[] pental | [] Dental E 'F\/Ieiizl:il:s
| Visién | Visién
|| Medico | |_| Medico [] Masculino
|;| Dental |;| Dental [ ] Femenino
| Visién | Visién
[ ] Medico | [_] Medico .
[ ] pental | [] Dental % Eﬂeiizl:il:s
|:| Vision |:| Visidn
|:| Medico |:| Medico .
[ ] pDental | [] Dental E 'F\/Ieiizl:il:c?
[ ] vision | [] Vision

N
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IMPORTANTE: Todos los empleados deben leer y firmar la parte trasera de esta forma para que la cobertura de inicio.

Beneficiario de Seguro de Vida y MA&D

Beneficiarios | Nombre Relacion % de Beneficio | # de Seguro Social Direccion

Primario

Primario

Secundario

Secundario

Entiendo que marzo de 2024 es el periodo de inscripcidn abierta, para una fecha de vigencia del 1 de abril de 2024, y esta es mi oportunidad
de realizar cualquier cambio en mi participacion en el Plan de Beneficios para Empleados. Entiendo que no seré elegible para realizar cambios
en mi participacién en el Plan de Beneficios para Empleados hasta el 1 de abril de 2025 (a menos que mis dependientes elegibles o yo
califiquemos para un cambio de estado familiar o hayamos perdido la cobertura en otro lugar) y que si se renuncia a la cobertura, la
inscripcién futura estard sujeta a limitaciones.

He proporcionado estas respuestas como parte del procedimiento de solicitud requerido por los emisores para inscribirme en la cobertura y
reconozco que toda la informacidon completada en este formulario es verdadera, correcta y completa. Es un delito proporcionar a sabiendas
informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdsito de defraudar a la compafiia. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y denegacion de beneficios de seguro. Todos los beneficios se regirdn por los términos de los contratos de beneficios.
Mi firma a continuacidn indica que he leido y comprendo este formulario de inscripcién y los materiales descriptivos proporcionados.

He proporcionado estas respuestas como parte del procedimiento de solicitud requerido por los emisores para inscribirme en la cobertura y
reconozco que toda la informacidon completada en este formulario es verdadera, correcta y completa. Es un delito proporcionar a sabiendas
informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdsito de defraudar a la compafiia. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y denegacion de beneficios de seguro. Todos los beneficios se regiran por los términos de los contratos de beneficios.
Mi firma a continuacion indica que he leido y comprendo este formulario de inscripcidn y los materiales descriptivos proporcionados.

Reconozco y entiendo que mi plan de salud puede solicitar o divulgar informacidn de salud sobre mi o mis dependientes (personas que son
elegibles para la cobertura de beneficios y que figuran en el formulario de inscripcidn) con el fin de facilitar el tratamiento de la atencion
médica, el pago o con fines comerciales. operaciones necesarias para administrar los beneficios de atencion médica; o segun lo exija la ley.* La
informacién de salud solicitada o divulgada puede estar relacionada con tratamientos o servicios realizados por: un médico, dentista,
farmacéutico u otro profesional de la salud fisica o conductual; una clinica, hospital, centro de atencién a largo plazo u otro centro médico;
cualquier otra institucién que brinde atencidn, tratamiento, consulta, productos farmacéuticos o insumos; o una compaiiia de seguros o un
plan de salud grupal. La informacién de salud solicitada o divulgada puede incluir, entre otros: registros de reclamos, correspondencia,
registros médicos, resimenes de facturacion, informes de imagenes de diagndstico, informes de laboratorio, registros dentales o registros
hospitalarios (incluidos registros de enfermeria y notas de progreso). Este reconocimiento no se aplica a la obtencion de informacion sobre las
notas de psicoterapia. Se utilizara una autorizacién separada para las notas de psicoterapia. *Para obtener mas informacion sobre dichos usos
y divulgaciones, incluidos los usos y divulgaciones exigidos por la ley, consulte la Politica de privacidad del operador. Hay una copia disponible
en el sitio web de cada operador o por teléfono.

Para los residentes de Tennessee y Washington: es un delito proporcionar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa a una
compaiiia de seguros con el fin de defraudarla. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de beneficios de seguro.

Firma del Empleado/a Fecha
Medical benefits underwritten by Kaiser Foundation Kaiser Foundation Health 5 PPO: Principal Financial 1108713
Health Plan of Washington Options, Inc. Plan of Washington 85??3230 ' 520 Pike Street #1400
Vision benefits underwritten by Principal Financial. Options, Inc. Seattle, WA 98101
Dental benefits underwritten by Principal Financial. 1300 SW 27th Street
Life benefits underwritten by Principal Financial. Renton, WA 98057
Kaiser Foundation Health  Virtual Plus:
Plan of Washington 2198100
1300 SW 27th Street

Renton, WA 98057
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