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FORMULARIO DE INSCRIPCION

IMPORTANTE: Entregando este formulario, usted entiende que el Fondo Fideicomiso usara su informacion.

PARTE I. |NFORMAC|ON DEL PART|C|PANTE(escribaclaramentecon pluma)

NUMERO DE SECURO SOCIAL NOMBRE: PRIMERO SEGUNDO APELLIDO
DOMICILIO FISICO CUIDAD ESTADO CODIGO POST.
DOMICILIO DE CORREO (SI ES DIFERENTE DE DOMICILIO FISICO) CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DB E-MAIL (SI LO TIENE) NU UNION L cuando posible prefiero recibir
CELLULAR: =] LOCAL informacion de beneficios en Espafiol.
FECHA MES DIA ANO GENERO ESTADO CIVIL MES DIA ANO MATRIMONIO PREVIO* (si le aplica)
DE CINUNCA CASADO/A OSOLTERO/A NOM. DE EXESPOSA/O
NACIML. / / S’I\:ﬂéﬁg [JCASADO/A — (La fecha de Matrimonio) — / / FECHA DE DIVORCIO

PARTE Il. SALUD Y BIENESTAR PARA OBREROS

A. Inscripcidn — Informacion de Dependientes (ponga hoja adicional para dependientes con domicilio diferente)

IMPORTANTE: Ponga o quite dependientes abajo. “Dependiente” es definido en su Plan de Salud y Bienestar, incluye su
esposa/o legal o su *pareja doméstica (*solamente si es Activo), sus hijos menos de 26 afios (independiente de estado de
matrimonio) o hijos solteros de 26 afios 0 mas si estan completamente discapacitados. Si es Jubilado, tiene que pagar la
Prima mensual para cobertura de dependientes.

Usted tiene que enviar los documentos aplicables abajo, al Fondo Fideicomiso para probar su relaciéon a sus dependientes.
Escriba su SSN en cada documento para identificacion.

Documento Necesario:

ESPOSA/O Certificado de Matrimonio. Si es divorciado/a y esta quitando su ex-esposa/o poniendo su esposa/o
nueva tiene que entregar una copia de la Disolucion Final del Matrimonio. Su ex perdera estado de
dependiente empezando la fecha de disolucion.

PAREJA DOMESTICA Certificado de Pareja Domestica y letra escrita de su empleador probando que ha entrado a un contrato
de trabajo con el estado de California, Condado de San Mateo, Ciudad o Condado de San Francisco,
Ciudad de Oakland o Sacramento.

HIJO/HIJASTRO/ADOPTADO Certificado de Nacimiento o de adopcion.
GUARDIA LEGAL Documentos de Guardia Legal o de un Corte nombrandolo/a el Guardia Legal.
HIJO ADOPTIVO Prueba de custodia de hijo adoptivo de una agencia de colocaciéon o de un Corte nombrandolo/a el

padre adoptivo.

'ggQrSg[g: Relacion Geénero Nombre (Primero, Segundo y Apellido) Tﬁ_fhaD?f N"’}\Cﬁ{; Nu. Seguro Social
1 Agregar Esposa/o [J Masc. / / . i
] Quitar Pareja Domestica| [ Feme.
L1 Agregar - ] Masc.
O Quitar Hijo O Feme. b i i
L1 Agregar - L] Masc.
O Quitar Hijo O Feme. b i i
L1 Agregar . 1 Masc.
O Quitar Hijo O Feme. b . .
- Usted serd responsable por reclamaciones médicas pagadas en error por falta de notificacion al Fondo de
' cambios de dependientes, como y no limitado a, muerte, divorcio, perdida de guardia legal. Esta forma sera
L devuelto si usted no pone fechas de nacimiento y Numero de Seguro Social de dependientes.
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B. Informacion de Cobertura de Otro Seguro Medico

¢ Cualquiera de los dependientes en el reverso de esta forma tienen otra cobertura medica, de prescripcion, dental y/o de
vision cubierto por su empleador o como un dependiente?

[ No::  Pase esta seccion. NOTA: Tiene que notificar el Fondo inmediatamente si cualquier dependiente obtiene otro
seguro médico por cualquier razon, Medicare, Medi-Cal, Medicaid, discapacidad, o por empleo.
O si:: Proporcione la informacién abajo. Si otro seguro aplica a todos sus dependientes al reverso de la forma,

complete la parte de abajo. Si uno o mas de sus dependientes tienen mas de un seguro, haga una copia de
esta seccién, complétela por cada dependiente.
¢Vive(n) el dependiente(s) con usted?
O si O No :: ‘No’ con quien vive el niio? Nombre: Relacion:
Si es divorciado, entregue copia de cualquier orden de la corte con relacién a custodia y/o cobertura del dependiente.

Nombre(s) de dependiente(s)
con otro seguro medico:

Nombre de Asegurado Relacion con el
o titular de pdliza: Participante
Numero de Seguro Social Nombre de empleador
o numero de ID de Asegurado Que proporciona la cobertura
TIPO DE NUMERO DE FECHA DEPENDIENTE
BENEFICIO POLIZA EFECTIVA CUBIERTO?
NOMBRE Y DOMICILIO DE PLAN MEDICO 0osl
O NO
NOMBRE Y DOMICILIO DE PLAN DENTAL 0osl
ONO
NOMBRE Y DOMICILIO DE PLAN DE PRESCRIPCION 0osl
ONO
NOMBRE Y DOMICILIO DE PLAN DE VISION 0osl
ONO

PARTE IIl. INFORMACION DE BENEFICIARIO - Designacién de Beneficiario para Beneficios de Muerte

1.Plan de Salud y Bienestar (Plan Activo y Especial) — Puede designar cualquier beneficiario. Beneficios debidos de su plan se pagaran
al beneficiario nombrado abajo. Refiriese a Articulo I11 de su Plan para mas informacion.

2.Fondo Vacacién-Feriado — Puede designar cualquier beneficiario. Beneficios debidos de su plan se pagaran al beneficiario nombrado
abajo.

3.Plan de Pensidon y Anualidad — Si esta casado/a, beneficios debidos se pagaran a su esposa/o sobreviviente, no a su beneficiario
nombrado. Planes de jubilacién son sujetos a propiedad comln. Refiérase a las provisiones de su Plan o péngase en contacto con el
Fondo para mas informacion.

] Marque aqui si quiere designar mas que una persona para uno 0 mas de los Fondos. Le enviaremos la forma necesaria.
] Marque aqui si no quiere cambiar su beneficiario nombrado anteriormente.

Si no designa un beneficiario abajo y tampoco no marca el cuadro de arriba cualquier beneficios de muerte debidos, sujeto a
cada Plan, se pagaran a uno o0 mas de su familia sobreviviente como esta designacion reemplaza la forma anteriormente
entregada y sera efectivo cuando se reciba por el Fondo Fideicomiso.

***Por favor no ponga “a usted mismo” como su beneficiario***

SSN DE BENEFICIARIO NOMBRE: PRIMERO SEGUNDO APELLIDO RELACION

DOMICILIO DE CORREO - CALLE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO & :
CELULAR I

DECLARACION DEL PARTICIPANTE — TIENE que firmar y poner fecha a la forma

Por presente certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que la informacién dada en este formulario es
verdadera, correcta y completa lo mejor de mi conocimiento.

FECHA: FIRMA:
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