1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees—
Community-Based Organizations
Please fax with NO cover sheet to: (646) 473-8878
‘ ENROLLMENT AND PLAN ELECTION FORM ‘

Please review the sections below and complete in black ink. This form is strictly confidential.

A: MEMBER INFORMATION

Member’s full name Member’s Social Security #
Gender: [] Female [] Male [] Other
Member ID # Date of birth (MM/DD/YYYY)
Address
City State ZIP code
Home telephone Cell phone Email
Name of your 1199SEIU Employer Date of hire (MM/DD/YYYY)
If you work for another 1199SEIU Employer, name of other Employer Date of hire (MM/DD/YYYY)

B: HOUSEHOLD/INGOME INFORMATION: The below section is required to determine if you are eligible for the Fund's Essential Plan.
Household size: Defined as people filing taxes together (includes legal spouses even if you file taxes separately, minors listed as dependents and anyone else included

onyourtaxreturns) [ ] 1 [d2 [d3 [d4 [OO5 [de6 [d7 [d8 [J Moretans

Is anyone in your household under 19 years old? [JYes [ No

The hourly wage you earn for your primary job: $

The average number of weekly hours worked at your primary job over the past month:

Is there an additional source of income earned by you or someone else in your household? |:| Yes |:| No

If yes: What is the range of this total additional income per year? (select the closest range)

[] Lessthan$20,000  [] $20,000-$30,000  [] $30,000-$40,000  [] $40,000-$50,000 [] $50,000 - $60,000

] $60,000 or more ] 1 don’t know

Do you currently have Medicaid health insurance? [ ves ] no [ 1 don’t know

If you don’t know, do you have health insurance that is not provided by the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees or from another employer or
your spouse’s employer? E] Yes I:l No

If yes: Do you pay anything in monthly costs for your health insurance that is not provided by the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees but is
provided by an employer or your spouse’s employer? |:| Yes |:| No

C: PAYROLL DEDUCTION AUTHORIZATION (USE BLACK INK.)

|Z[ Yes, | want coverage for myself in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees during periods | am eligible for Eligibility Category 1 or
Eligibility Category 2. | consent to my Employer deducting the $10 weekly premium from my paycheck where required.

If you would like to enroll your child/children, please check the box below and complete the enclosed Dependent Child Enroliment Form.
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|:| Yes, | also want coverage for my child(ren) in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees during periods | am eligible for Eligibility Category 1.
I consent to my Employer deducting the required $25 weekly premium from my paycheck.

. (Continued on reverse page)




CONSENT TO RECEIVE DIGITAL COMMUNICATIONS

Please help us “go green” by consenting to receive plan documents and other communications from the 1199SEIU Benefit and Pension Funds electronically.
By giving your consent, you will be able to access information quickly and conveniently while also helping to protect the environment. Just check the box
below and in the future you will receive Fund communications electronically, instead of by mail. You may request a paper copy of any communication or
withdraw your consent to receive electronic communications and documents at any time, free of charge, by visiting MyAccount and clicking “Preferences,”
or writing to the Plan Administrator at PO Box 2661, New York, NY 10108-2661.

|:| I consent to receive electronic disclosure of important communications from all 1199SEIU Benefit and Pension Funds in which | am a participant, including but
not limited to: Explanation of Benefits; Plan Documents (Summary Plan Descriptions, Summary of Benefits and Coverage, Summary of Material Modifications);
COBRA notices; Summary Annual Reports; Annual Pension Funding notices and other legally required notices about my healthcare rights and options.

D: PLAN ELECTION FOR ELIGIBILITY CATEGORY 1 (SELECT PLAN A OR PLAN B. USE BLACK INK.)

A. |:| Member Choice Home Care Select site ID :
Choose your Health Center from the enclosed list by using the corresponding site ID (for example: BX001). Write the site ID on the line above. Note: If
you do not specify a Health Center, you will be automatically enrolled in one by the Fund.

B. |:| Panel Provider Plan (Co-payments apply to this plan)
Note: If you do not choose a plan, you will be automatically enrolled in Plan B: Panel Provider Plan.

NOTE: During periods you are not qualified for Eligibility Category 1, you will be automatically transitioned to individual coverage in Eligibility Category 2, if you qualify.

| hereby authorize my Employer to withhold the required premium, constituting my premium contribution to the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees (the “Plan”), from my wages whenever | am eligible, and to
forward that amount to the Fund. This authorization is made voluntarily based on my specific understanding that: (1) The payment of the required premium contribution is one of the conditions of my coverage in the Plan; and (2) The
signing of this authorization form and the making of these payments are not conditions of my employment by my Employer or membership in any Union. The authorization supersedes any previous Fund premium deduction authorization
and shall remain in full force and effect until my Employer has received written notification from me of its termination. | understand that the required premium will not be withheld during periods when | am ineligible for
both Eligibility Category 1 and Eligibility Category 2, and will be withheld once | resume eligibility for either Eligibility Category 1 or Eligibility Category 2 with a health reimbursement account. | understand |
can decline or opt out of the health reimbursement account offered by Eligibility Category 2 by revoking this premium deduction authorization. Benefits are subject to each Fund’s Summary Plan Description
(SPD) and the discretion of that Fund. By signing this form, | authorize (1) the Fund to share my eligibility and enrollment information with my Employer, the Union, BeneStream, or Healthfirst; (2) Any healthcare provider to release
to the Fund and its agents any records or information concerning me or any member of my family receiving benefits from the Fund; (3) BeneStream and/or Healthfirst to contact me by phone or electronic address to conduct additional
benefit screening and/or enroliment assistance; and (4) Healthfirst to contact me using automated means, including email, phone, or text about Healthfirst products, services, and health-related information. Submitting this form does
not obligate me to enroll in a Healthfirst plan. Unless | revoke it in writing, this authorization will be effective as long as | am a participant in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. By providing an electronic
address, | consent to receive information about my Fund benefits electronically, and | understand that communications sent over the Internet may not be secure. By providing my mobile number, | understand that message and data
rates may apply. | understand that under the terms of the Plan, if the Fund pays on my behalf for expenses caused by a third party, it will have a lien on payments | receive from, or on behalf of, the third party and | agree to pay back the
Fund for any payments it has made.

X
Signature Date (MM/DD/YYYY)
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Fondo Nacional de Beneficios de 1199SEIU para Trabajadores de Cuidados en el
Hogar—Organizaciones Basadas en la Comunidad
Enviar por fax SIN la hoja de portada al: (646) 473-8878

O FORMULARIO DE INSCRIPCION Y ELECCION DE PLAN (O

Revise las secciones a continuacion y complételas con tinta negra. Este formulario es estrictamente confidencial

A: INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre completo del miembro Nam. de Seguro Social del miembro
Género:  [_] Femenino [] masculino [J otro
Nam. de identificacion del miembro Fecha de nacimiento (MM/ DD/AAAA)
Direccion
Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono particular Teléfono movil Correo electronico
Nombre de su empleador de 1199SEIU Fecha de contratacion (DD/MM/AAAA)
Si trabaja para otro empleador de 1199SEIU, nombre del otro empleador Fecha de contratacion (DD/MM/AAAA)

B: INFORMACION DEL HOGAR/INGRESOS: La siguiente seccion es necesaria para determinar si usted es elegible para el Plan Esencial del Fondo.

Tamario del hogar: Definido como personas que declaran impuestos en conjunto (incluye conyuges legales incluso si declaran impuestos por separado, menores
mencionados como dependientes y cualquier otra persona incluida en sus declaraciones de impuestos)

[+ ]2 13 a4 s [Je 7 []s [] mas de 8
¢Hay alguien en su hogar menor de 19 afios? [si [ no

El salario por hora que gana en su empleo principal es: $

La cantidad promedio de horas semanales que trabajo en su empleo principal durante el Gltimo mes:

¢Existe una fuente adicional de ingresos que recibe usted o alguien mas en su hogar? |:| Si |:| No

Si la respuesta es Si: ;Cual es el rango de este ingreso adicional total por afio? (seleccione el rango més cercano)

] Menos de $20,000 ] $20,000 - $30,000 ] $30,000 - $40,000 [] $40,000-$50,000 [] $50,000 - $60,000
[] $60,000 0 més ] No sabe

¢Tiene actualmente seguro médico de Medicaid? s ] no [] Nosabe

Si no lo sabe, ¢tiene seguro médico que no lo proporciona el Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU ni el de otro
empleador o el empleador de su conyuge? Osi [ no

Si la respuesta es Si: ;Paga algo en costos mensuales por su seguro médico que no sea proporcionado por el Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de
Cuidados en el Hogar 1199SEIU, pero que lo proporcione un empleador o el empleador de su conyuge? |:| Si |:| No

C: AUTORIZACION DE DEDUCCION DE NOMINA (USE TINTA NEGRA).

|Z[ Si, quiero cobertura para mi en el Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU durante los periodos en los que soy
elegible para la Categoria de Elegibilidad 1 0 2. Acepto que mi empleador deduzca la prima semanal de $10 de mi cheque de pago cuando se requiera.

Si desea inscribir a su(s) hijo(s), marque la casilla a continuacion y complete el Formulario de Inscripcion de Hijos Dependientes adjunto.
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|:| Si, también quiero cobertura para mis hijos en el Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU durante los periodos en los
que soy elegible para la Categoria de Elegibilidad 1. Acepto que mi empleador deduzca la prima semanal obligatoria de $25 de mi cheque de pago.

(Continda en el reverso) .




CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR COMUNICACIONES DIGITALES

Ayudenos a “ser ecoldgicos” al dar su consentimiento para recibir de manera electronica los documentos del plan y otras comunicaciones de los Fondos de
Beneficios y Pensiones de 1199SEIU. Al dar su consentimiento, podra acceder a la informacion de forma rapida y comoda y, al mismo tiempo, contribuira a
proteger el medioambiente. Simplemente marque la casilla a continuacion y en el futuro recibira las comunicaciones del Fondo electronicamente, en lugar
de por correo postal. Puede solicitar de forma gratuita una copia impresa de cualquier comunicacion o retirar su consentimiento para recibir comunicaciones
y documentos electronicos en cualquier momento en MyAccount y haciendo clic en “Preferences” (Preferencias) o bien, escriba al Administrador del Plan
a PO Box 2661, New York, NY 10108-2661.

|:| Doy mi consentimiento para recibir divulgacion electronica de comunicaciones importantes de todos los Fondos de Beneficios y Pensiones de 1199SEIU en los
que soy participante, incluidos, entre otros, los siguientes: Explicacion de Beneficios; Documentos del Plan (Descripciones Abreviadas del Plan, Resumen de
Beneficios y Cobertura, Resumen de Modificaciones Materiales); avisos COBRA; Informes del Resumen Anual; Avisos Anuales de Fondos de Pensiones y otros
avisos requeridos legalmente sobre mis derechos y opciones de atencion médica.

D: ELECCION DEL PLAN PARA LA CATEGORIA DE ELEGIBILIDAD 1 (SELECCIONE EL PLAN A O B. UTILICE TINTA NEGRA).

A. |:| ID del sitio de Member Choice Home Care Select:
Elija su centro de salud de la lista que se adjunta al utilizar la ID del sitio correspondiente (por ejemplo: BX001). Escriba la ID del sitio en la linea de
arriba. Nota: Si no especifica un centro de salud, el Fondo le inscribira automaticamente en uno.

B. |:| Panel Provider Plan (se aplican copagos a este plan)
Nota: Si usted no elige un plan, se le inscribira automaticamente en el Plan B: Panel Provider Plan.

NOTA: Durante los periodos en los que no califica para la Categoria de Elegibilidad 1, se le transferira automaticamente a la cobertura individual en la Categoria de Elegibilidad 2, si califica.

Por medio del presente, autorizo a mi Empleador para que retenga el monto de la prima obligatoria, lo que constituye mi contribucion de prima al Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU (el
“Plan”), de mi salario, siempre que sea elegible, y a reenviar dicho monto al Fondo. Doy esta autorizacién en forma voluntaria en base a mi entendimiento especifico de que: (1) el pago de la contribucién de prima obligatoria es una de
las condiciones de mi cobertura en el Plan; y (2) la firma de este formulario de autorizacion y la realizacion de los pagos no son condiciones de empleo por parte de mi Empleador ni de membresia en ningn Sindicato. La autorizacion
reemplaza a cualquier autorizacion anterior de deduccion de primas por parte del Fondo y se mantendrd en plena vigencia hasta que mi Empleador haya recibido una notificacion por escrito mia de su cancelacion. Comprendo que la
prima requerida no sera retenida durante los periodos en que no sea elegible tanto para la Categoria de Elegibilidad 1 como la 2, y que sera retenida nuevamente cuando vuelva a ser elegible para cualquiera
de las dos categorias, por medio de una cuenta de reembolso médico. Comprendo que puedo rechazar o dar de baja la cuenta de reembolso médico ofrecida por la Categoria de Elegibilidad 2 si revoco
esta autorizacion de deduccion de primas. Los beneficios estan sujetos a la Descripcion Abreviada del Plan (Summary Plan Description, SPD) de cada Fondo y a la discrecion de dicho Fondo. Al firmar este
formulario, autorizo (1) al Fondo a compartir mi informacion de elegibilidad e inscripcion con mi Empleador, el Sindicato, BeneStream o Healthfirst; (2) que cualquier proveedor de atencion médica divulgue al Fondo y sus representantes
cualquier registro o informacion sobre mi o cualquier miembro de mi familia que reciba beneficios del Fondo; (3) que BeneStream o Healthfirst se comuniquen conmigo por teléfono o direccion electronica para realizar una evaluacion de
beneficios adicionales o para ayudarme con la inscripcion; y (4) que Healthfirst se comunique conmigo utilizando medios automatizados, incluidos correo electronico, teléfono o mensajes de texto sobre productos, servicios e informacion
relacionada con la salud de Healthfirst. El envio de este formulario no me obliga a inscribirme en un plan de Healthfirst. Salvo que la revoque por escrito, esta autorizacion tendra vigencia mientras sea un participante del Fondo Nacional
de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU. Al proporcionar una direccion electrénica, doy mi consentimiento para recibir informacion sobre los beneficios de mi Fondo electronicamente y entiendo que las
comunicaciones enviadas a través de Internet pueden no ser seguras. Al proporcionar mi niimero de celular, entiendo que se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Comprendo que bajo los términos del Plan, si el Fondo paga en
mi representacion los gastos causados por un tercero, tendra un gravamen sobre los pagos que reciba de, o en representacion del, tercero, y acepto reintegrar al Fondo por los pagos que haya efectuado.

X
Firma Fecha (MM/DD/AAAA)

HCBOIE ¢ 12/23 ¢« ENROLLMENT AND PLAN ELECTION




®onpg 1199SEIU National Benefit Fund ans pa6otHukos no yxoay Ha aomy—
MecTHbIe 06LecTBeHHbIE OpraHM3aLmm

Otnpasbte no gakcy BE3 TuTynbHOro nucta Ha Homep (646) 473-8878 .

®OPMA PET'MCTPALIUN N BbIBOPA MJTIAHA

I'Io»(anyﬁcTa, O3HaKOMbTeCb C HMXenpuBeAeHHbIMU pasaenaMmmn 1 3anonHuTe ux, NoNb3yAacb l-IE}')HOI?I py‘lKOVI. [aHHas hopma sBnseTcs KOHDUAEHUMANbHOMN.

A: UHOOPMALIUA OB YYACTHUKE
Nwst n hamunnst yyacTHmka Homep coLmansHOro CTpaxoBaHmst y4acTHuka
Mon: |:| JKeHckun |:| My»xckon |:| [pyroi
/\neHTUMKaLMOHHBIA HOMep yYacTHIKa [Jata poxaenns (MM/OA/TTTT)
Anpec
[opoa Wrar [oyToBbIV MHAEKC
[Jomalunuii TenedoH Cotosblit TenedoH Anpec aneKTPOHHOM NoYTbI
HanmeHoBaHve Balero pabotopatens 1199SEIU [ata npvema Ha paboty (MM/OL/TTTT)
Ecnm bl TpyaoycTpoeHs! y apyroro pabotoaatens 1199SEIU, HanmeHosaHve gpyroro pabotogatens [ata npuema Ha paboty (MM/OL/TTT)
B: UHOOPMALIMS O AOMOXO3AWCTBE/QOXOAE: HMXKEMNPUBEJEHHbIN PA3LEN ABNAETCA OBASATENbHBLIM 115 ONPEAENEHMA

HANNYNA Y BAC MPAB HA YYACTUE B MNITAHE ESSENTIAL ®OHJA.

Pa3mep gomoxossicTea; onpeaenseTcs kak KonM4ecTBO ML, NOAAMLLMX COBMECTHYIO Hanorosyr Aeknapauuio (BKJ'IIO‘-IaH 3aKOHHbIX Cynpyros, Aaxe ecnuy Bbl NoJaeTe
pa3genbHble Hanoroeble Aeknapauiy, HeCOBEPLUEHHONETHMX NL, YKa3aHHbIX B Ka4ECTBE MXONBEHLEB, U MoBbIx APYrMX Nuu, BHECEHHbIX B Ballly HANoroeyo ,qeknapauwo)

[ 1 ]2 3 [] 4 s [Js 7 []s [] Bonee 8

B Bawwem gomoxo3sanctee ectb nuua mnaguwe 19 net? |:| Ja |:| Her

[Novacosas onnara, KOTOPYHO Bbl Nony4yaeTe Ha CBOEI OCHOBHOM pa60Te: $

CpenHee KONMYECTBO YacoB B HeLENt0, 0TpaboTaHHOe Ha OCHOBHOM paboTe 3a NoCneaHuit MecsiLy;:

ECTb N 4ONONHMTENBHBIA UCTOMHUK JOXOAA, NONYYaeMblii BaMu Unv NtobbIM ApyriAM JTALIOM B BaLLeM AOMOX03SNCTBE? |:| [a |:| Het

Ecnu pa: BeibepuTe ananasoH aToro o6LLEero JONOMHUTENBHOTO JOX0AA B rof (BbibepuTe Gnvkailumii JuanasoH)
] Menee $20,000 [] $20,000-$30,000  [] $30,000-$40,000 [_] $40,000 - $50,000  [_] $50,000 - $60,000
[] $60,000 unm Gonee  [] He 3Hato

EcTb 1 y Bac B HacTosiLLee Bpemst MeauLUuHckas cTpaxoska Medicaid? D [a D Het |:| He 3Hato

Ecrnu Bbl 3T0Or0 He 3HaeTe, TOrAa €CTb N Y Bac MeANLMHCKas CTpaxoBka, He npegocTaBnsemas cdoHaom 1199SEIU National Benefit Fund anst paboTHMKOB No yxoay Ha

Jomy unu gpyrum pabotogatenem nubo pabotoaatenem Ballero cynpyra/salien cynpyru? |:| Ja |:| Her

Ecrnu pa: BbinnaymBaeTe N Bbl eXeMecsYHble B3HOCHI Ha MEAMLIMHCKOE CTpaxoBaHue, He npegocTaBnsemoe doHgom 1199SEIU National Benefit Fund ans paboTHukos

Mo yXoAy Ha JOMy, HO NpefoCTaBNsemMoe Balumm pabotoaatenem nnbo paboTogatenem Ballero cynpyra/Balueit cynpyru? |:| [a |:| Hert

(MpopomkeHne Ha o6GpaTHOW cTpaHuLe)
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C: PA3PELUEHME HA BbIYET U3 3APABOTHOW NNATbI (MICMONb3YUTE YEPHYIO PYYKY.)

|Z[ [a, 5 xouy nonyuuTb CTpaxoBoe NokpbiTe Ans cebs ot oHaa 1199SEIU National Benefit Fund anst paboTHMKOB Mo yxoay Ha AOMY B T€ NEPUOAbI, KOrAa s Mory
BOCMOMb30BaTLCA NpaBaMm B pamkax kateropuu 1 unu 2. A gato paspelueHie Ha yaepxaHue u3 Moelt 3apnnatbl Moum paboToaaTenem exeHeaensHoro CTpaxoBoro
B3HOca B pa3mepe $10, ecrivt 370 HEOGXOAUMO.

Ecnu Bbl X0TUTe 3aperucTpmpoBaTb CBOEro peGeHKa Wnu getei, noctaBbTe raniouvKy Huxe U 3anofiHUTe npunaraemyro (bopMy perucTtpauunun peGeHKa-mmMBeHua.

|:| [a, 9 Takke xo4y nony4mTb CTPaxoBOE NOKPbITUE Anst Moero peberka (neteir) ot oHpa 1199SEIU National Benefit Fund nnst paboTtHikos no yxogy Ha gomy
B Te Nepuozpbl, Kora S Mory BOCMonb30BaThCs NpaBaMi B pamkax kateropun 1. 1 aato paspelueHue Ha yaepxaHne u3 Moeit 3apnnatbl Moum paboTogatenem
€XeHelenbHOro CTpaxoBoro BaHoca B pasMepe $25.

COrNACWUE HA NONYYEHUE 3NEKTPOHHbIX COOBLLEHUN

lMomoruTte Ham no3aboTuTbCs 06 OKpyXatoLLen cpesie U NpeaocTaBbTe CBOE COrnacuhe Ha NonyyeHne AOKyMEHTOB nnaHa v apyrux coobuieHuir ot ¢oHpos 1199SEIU
Benefit and Pension Funds B anekTpoHHoM Buge. Ecrn Bbl npepgocTaBuTe CBOe cormacue, Bbl CMOXeTe ObICTpo M yaobHO nomyyatb AOCTYN K WHopMaLmu,
OJHOBPEMEHHO 3aLLyLLas OKpyxaloLLyto cpey. [pocTo nocTaBbTe ranouky HUXe, 1 B AanbHenLeM Bbl 6yaeTe nonyyats coobLeHns oT oHAA B ANEKTPOHHOM BUAE,
a He no noute. Bbl MoxeTe 3anpocuTb Ntoboe cooblueHne B GyMaxHOM Buae Unu 0To3BaTh COrMacue Ha nomyyeHne CoobLLEHMIA 1 OKYMEHTOB B 3MEKTPOHHOM BUAE
B noboe Bpems u BecnnatHo. [ins atoro Bongute B MyAccount u Haxvute «[pegnouteHus» (Preferences) unn oTnpasbTe NMCbMEHHBIN 3aNpoC aMUHUCTPATOPY
nnaHa no cneaytowemy agpecy: PO Box 2661, New York, NY 10108-2661.

|:| £ pato cornacve Ha nomnyyeHune BaxHbIx COOOLLEHN B aneKTPOHHOM Biae oT Beex oo 1199SEIU Benefit and Pension Funds, y4acTHukom KoTopbIX
A ABNACh, B TOM Yncne, 6€3 orpaHnyeHns, cneayioLLmx COoBLeHNIR: pa3bsaCHEHNE CTPAXOBbIX BbINIAT; AOKYMEHTbI NnaHa (KpaTkoe onucaHue ycrosum
NNaHoB, kKpaTkas MHHOPMALWS O fbroTax U CTPAXOBOM NOKPbITAW, KpaTkas MHOPMAaLnS O CyLLECTBEHHbIX M3MeHeHusX); yBegomneHns COBRA; ceoaHble
rofj0Bble OTYEThI; eXErOAHbIE YBEAOMIEHNS O MEHCMOHHOM (DUHAHCMPOBaHUM U Apyrie 06g3aTenbHbIe N0 3aKOHY YBELOMIEHUS O MOWX NpaBax v
BapuaHTax nonyyeHns MeauLHCKON NOMOLLM.

D: BbIBOP NNAHA iNsl NPAB KATEFOPWUU 1 (BLIBEPUTE NIAH A UMW NNAH B. UCNONb3YWTE YEPHYIO PYYKY.)

A. D Kog yupexpnenus Member Choice Home Care Select:
BbibepuTe 13 npunaraemoro cnmcka MEAULIMHCKNI LIEHTP, B KOTOPOM Bbl ByaeTe nonyyats yenyru (Hanpumep: BX001). Ykaxute kog BbIOpaHHOrO Bamu
LieHTpa B CTpOKe Bbllwe. [Tprmeyanme: ecnm Bbl He BbibepeTe MeanLMHCKoe yupexaeHne camu, ®oHp aBToMaTYeckv 3aperucTpupyeT Bac B OBHOM W3 HUIX.

B. D Mnan Panel Provider Plan (aaHHbIN nnaH nogpasymeBaeT aonnarbl)
[Mpumeyanme: ecnu Bbl He BbibepeTe NnaH, Bbl byaeTe aBToMaTnyecku 3apeructpupoBaHsbl B Mnaxe B: Panel Provider Plan.

MPUMEYAHWE: B TeueHue Tex nepvodoB, koraa Bbl He 0BnafaeTe npaBammu B pamkax kateropuu 1, Bbl ByfeTe aBTOMATMYECKM NepeBefeHbl Ha MHAMBKAYaNbHOE CTPaxoBOe MOKpbITUE C
npaBamu B pamkax kateropuu 2, ecnv bygeTte COOTBETCTBOBATb ONPEAENEHHbIM YCMOBUSM.

Hacrosiwum 51 paspeluato Moemy paboToaaTtento yaepxusatb Tpebyemyto cyMMmy CTPaxoBOro B3HOCA 3a y4acTie B nnaHe MeauuuHckoro ctpaxosanus oHga 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees («InaH») u3
Moelt 3apaboTHoil Nnatbl U nepefasatb ee PoHAy. [laHHOe paspelleHne AaeTcs MHOKW [0BPOBONBHO HA OCHOBE MOEro YETKOro MOHUMaHMs Toro, YTo: (1) onnata CTPaxoBOrO B3HOCA ABMAETCA OJHUM M3 YCTOBUIA MOETO y4acTus B
MnaHe 1 41O (2) NoANMCaHIe MHOK AaHHOI hOPMbI 1 ynnaTa CTPaxoBOro B3HOCA He SBNSIOTCA YCMOBUAMU MOEro TPYAOyCTpoiicTBa paboToaaTenem Ui UneHcTea B kakoM-nubo npodcotose. [laHHOe paspelueHie 3ameHsieT coboii Bce
npeblayLyve paspeLLeHis Ha yaepxaHie GoHOOM CTPaxoBbIX B3HOCOB 1 6yaeT 0cTaBaTbCs B NOMHOM Cine v [eCTBIM 10 TeX Mop, noka Moii paboToaaTesb He NOMYYUT OT MEHst ICbMEHHOE YBEAOMMNEHIE O NPEeKPaLLeHI ero AeiCTBIS.
£ ocBejoMMeH(a) 0 TOM, 4TO TpeGyeMbIi CTPaxoBOW B3HOC He ByAeT yAepkuUBaTLCA B NEpUOALI, KOrAa A He o6napato npaBamu B pamKkax kateropuid 1 1 2, a Koraa i CHOBa Nonyyy COOTBETCTBYHILME NpaBa B pamMKax
KkaTeropuit 1 unu 2, yaepxanue cTpaxoBoro B3Hoca 6yeT BO306GHOBNEHO B pamMKax cyeTa NOKpbITUA MeAULIMHCKUX PacXoAoB. S ocBeAOMIIEH(a) 0 TOM, YTO s MOTY OTKa3aTbCsl OT cYeTa MOKPLITUA MeANLIMHCKUX PAacXOAOB,
npeAnaraeMoro B COOTBETCTBUM C KaTeropuen Npae 2, UNu aHHyNMpoBaTk ero, 0TO3BaB HacTosAWee paspelleHne Ha yaepxaHue CTpaxoBoro B3Hoca. JlbroTel pasbAcHeHb! B KpaTkoM onucaHum ycnosuii nnaxa (Summary
Plan Description, SPD) kaxaoro ®oHaa v MoryT 6bITb U3MeHeHbI N0 ero ycMoTperuto. Moanuckias aTy hopmy, 51 paspeluato (1) PoHay nepesaTb MHOPMALMIO O MOEM NpaBe Ha MbroThl U PerCTpaLiM B NNaHe CTpaxoBaHIs Moemy
pabotopatento, npoccotosy, BeneStream nnu Healthfirst; (2) Bcem nocTasimkam MeanumHekix ycnyr nepefasatb GoHay v ero areHtam niobble AoKyMEHTbI 1 MH(OPMALIO, KacatoLUMecs MomyyeHNs MHOK 1 MoBbIMK YneHaM1 Moeil ceMbm
nbroT, npegoctasnseMbix Porpom; (3) BeneStream wiunu Healthfirst cBs3bIBaTLCH CO MHON NO 0BbLIHO UMK 3NEKTPOHHON NOYTE ANS NPOBEAEHNS [AOMOMHUTENBHOI OLIEHKN HA NPeAMET NPeAOCTaBNEHMS MbIoT /UK OKa3aH!s NOMOLLM
npy peructpaumm; v (4) Healthfirst cBA3bIBaTHCA CO MHOIM C UCMONB30BaHMEM aBTOMATU3MPOBAHHbIX CPEACTB, B TOM YUCIE NO ANEKTPOHHOI MouTe, TeNnedoHy UNk NOCPECTBOM TEKCTOBBLIX COOOLLEHMHA, N0 NOBOAY NPOAYKLMK, yCIyr 1
MeauLyHeKoi MHopmaLm Healthfirst. OTnpaska aToit hopmbl He 06s3bIBaET MeHs perucTpupoBaThbes B nnane Healthfirst. Ecniv 1 He 0TMeHI0 HacTosiLLEee paspelueHe B IMCbMEHHOM BIAE, OHO ByfieT AeifCTBOBATbL Ha NPOTSXKEHIE BCEro
nepuoga Moero yyacTus B honae 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. Mpenoctasnss agpec 3anekTpoHHOI NOYTbI, S COrnaLLaloch Mony4aTb MHPOPMALMIO O MOUX MbroTax oT PoHAa B 3MEKTPOHHOM BUAE U NOHUMAIO,
4TO COOBLLEHNs, OTNpaBnsemble Yepes VHTepHeT, MoryT 6biTb HebesonacHbIMK. MpenocTaBnas cBoit HoMep MoBUIbHOrO TenedoHa, s MOHUMAl0, YTO MOTYT B3MMATLCA Tapudbl 3a nepesady CoobLLeH 1 AaHHbIX. f NOHUMal0, YTO B
COOTBETCTBIM C ycroBuaMM MnaHa, ecrin GoHA onnaunBaeT OT MOEro UMeH pacxodbl TpeTbel CTOpoHe, y PoHaa byaeT npaBo Ha NonyyeHne BbINNaT, NepedncnsembIx MHe TPETbeit CTOPOHON N ee NPECTaBUTENAMN, ¥ COrnalLaoch
Bo3MeLlaTb POHAY BCE NPOU3BOAVMBIE OT MOETO UMEHM NnaTexy.

X
Moanuchk ﬂaTa (MM/JZUJ/FFFF)
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1199SEIU Fon Avantaj Nasyonal pou Anplwaye Swen Adomisil—

Oganizasyon Ki Baze nan Kominote
‘ Tanpri fakse SAN fey kouveti bay: (646) 473-8878
FOM ENSKRIPSYON AK POU CHWAZI PLAN

Tanpri revize seksyon ki anba yo epi ranpli ak lank nwa. Fom sa a estrikteman konfidansyél.

A: ENFOMASYON SOU MANM YO

Non konplé manm nan #Sekirite Sosyal Manm nan
Seks: ] Fi [ Gason 7 ot
# ID Manm Dat nesans (MM/JJ/AAAA)
Adres
Vil Eta Kod Postal
Telefon lakay Telefon selile Imel
Non Anplwayée 1199SEIU ou a Dat anbochman (MM/JJ/AAAA)
Si w ap travay pou yon ot Anplwayée 1199SEIU, non lot Anplwaye a Dat anbochman (MM/JJ/AAAA) I

B: ENFOMASYON SOU KAY/REVNI: Seksyon ki anba a obligatwa pou detémine si ou kalifye pou Plan Essential Fon an.

Gwose kay la: Defini kom moun ki ranpli taks ansanm (gen ladan mari oswa madanm legal menm si ou ranpli taks separeman, ming ki nan lis kom depandan ak nenpot
It moun ki enkli nan deklarasyontaksou) [ ] 1 [] 2 O3 [d4 [s [Je 7 []s [] piis pase 8

Eske gen moun lakay ou ki poko gen 19 an? 1 wi [ Non
Salé pa édtan ou touche pou travay prensipal ou a: $

Kantite mwayén édtan pa semen ou travay nan travay prensipal ou pandan mwa ki sot pase a:

Eske gen yon Iot sous revni oumenm oswa yon 16t moun nan kay ou a touche? |:| Wi |:| Non

Si wi: Ki kantite total revni adisyonél sa a pa ane? (chwazi entéval ki pi pre a)

|:| Mwens pase $20,000 |:| $20,000 - $30,000 |:| $30,000 - $40,000 |:| $40,000 - $50,000 |:| $50,000 - $60,000

[] $60,000 oswa plis [] ™ pakonnen

Eske w gen asirans sante Medicaid kounye a? ] wi ] Non ] ™ pakonnen

Si w pa konnen, éske w gen asirans sante ki pa founi pa Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil oswa yon lot anplwayé w oswa anplwayé mari
oswamadanmou? [ ] wi  [] Non

Si wi: Eske w peye yon pati nan fré mansyél pou asirans sante w ki pa founi pa Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo men ki founi pa yon
anplwayé oswa anplwayé mari oswa madanm ou? Jwi [ Non

C: OTORIZASYON DEDIKSYON PEWOL (SEVI AK LANK NWA.)

|Z[ Wi, mwen vle kouvéti asirans pou tét mwen nan Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo pandan peryod mwen kalifye pou
Kategori Elijiblite 1 oswa 2. Mwen dako pou Anplwayé mwen an dedwi prim $10 pa semén nan sou chék mwen an kote sa nesesé.

Si w ta renmen enskri pitit ou a/pitit ou yo, tanpri tcheke kare ki anba a epi ranpli Fom Enskripsyon Timoun Depandan ki andedan anvlop la.
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|:| Wi, mwen vle tou kouvéti asirans pou pitit mwen an (yo) nan Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo pandan peryod mwen kalifye pou
Kategori Elijibilite 1. Mwen dako pou Anplwayé mwen an retire prim $25 chak semén ki nesesé a nan chék peman mwen an.

‘ (Kontinye nan do paij la) ‘




KONSANTMAN POU RESEVWA KOMINIKASYON DIJITAL

Tanpri ede nou “vin ekolojik” 16 w dako pou nou resevwa dokiman plan ak 16t kominikasyon nan men Fon Avantaj ak Pansyon 1199SEIU elektwonikman. Lé
w bay konsantman w, w ap kapab jwenn aksé a enfomasyon byen vit e fasil pandan w ap ede pwoteje anviwonman an tou. Jis tcheke kare ki anba a epi
alavni w ap resevwa kominikasyon Fon an elektwonikman, olye pou pa lapos. Ou ka mande yon kopi papye nenpot kominikasyon oswa retire konsantman
w pou resevwa kominikasyon elektwonik ak dokiman nenpot ki I&, gratis, I&é w vizite MyAccount (Kont Mwen) epi klike sou “Preferances”(Preferans), oswa
ekri Administraté Plan an nan PO Box 2661, New York, NY 10108-2661.

|:| Mwen dako pou m resevwa divilgasyon elektwonik sou kominikasyon enpotan ki soti nan tout Fon Avantaj ak Pansyon 1199SEIU kote mwen se yon patisipan,
ki gen ladan men pa sélman: Eksplikasyon Avantaj yo; Dokiman Plan (Rezime Deskripsyon Plan, Rezime Avantaj ak Kouvéti Asirans, Rezime Modifikasyon
Materyel); avi COBRA; Rezime Rapo Anyel; Avi Anyel Finansman Pansyon ak 16t avi legalman obligatwa sou dwa ak opsyon swen sante mwen yo.

D: CHWA PLAN POU ELLIJIBILITE KATEGORI 1 (CHWAZI PLAN A OSWA PLAN B. ITILIZE LANK NWA.)

A. |:| Id Sit Member Choice Home Care Select :
Chwazi Sant Sante w la nan lis ki anvlop la & w itilize ID sit ki koresponn lan (pa egzanp: BX001). Ekri ID sit la sou liy ki anwo a. Remak: Si w pa
presize yon Sant Sante, Fon an pral enskri w otomatikman nan youn.

B. |:| Plan Panel Provider (Ko-peman aplike nan plan sa a)
Remak: Si w pa chwazi yon plan, w ap enskri otomatikman nan Plan B: Plan Panel Provider.

REMAK: Pandan peryod ou pa kalifye pou Kategori Elijibilite 1, ou pral otomatikman fé tranzisyon nan kouvéti asirans endividyel nan Kategori Elijibilite 2, si ou kalifye.

Mwen otorize Anplwayé mwen an pou | kenbe prim ki nesese a, sa ki reprezante kontribisyon prim mwen an nan Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo (“Plan an”), nan salé mwen chak fwa mwen kalifye, epi
voye montan sa a bay Fon an. Mwen bay otorizasyon sa a volonteman selon sa mwen konprann espesifikman, ke: (1) Peman kontribisyon prim obligatwa a se youn nan kondisyon pwoteksyon asirans mwen an nan Plan an; epi (2) Siyen
fom otorizasyon sa a ak fé peman sa yo se pa kondisyon travay mwen pa Anplwayé mwen oswa manm nan nenpot sendika. Otorizasyon an ranplase nenpot otorizasyon anvan dediksyon prim Fon an epi li pral rete an vige epi efektif
jiskaske Patwon mwen an resevwa notifikasyon alekri nan men mwen sou revokasyon li. Mwen konprann ke yo p ap kenbe prim obligatwa a pandan peryod kote mwen pa kalifye pou Kategori Elijibilite 1 ak 2, epi yo
pral sispann yon fwa mwen reprann kalifikasyon pou swa Kategori Elijibilite 1 oswa Kategori Elijibilite 2 ak yon kont ranbousman sante. Mwen konprann mwen ka refize oswa patisipe nan kont ranbousman
sante Elijibilite kategori 2 ofri a Ié yo anile otorizasyon dediksyon prim sa a. j yo def de Rezime Deskripsyon Plan (Summary Plan Description, SPD) Fon an ak diskresyon Fon sa a. Lé mwen siyen fom
sa a, mwen otorize (1) Fon an pataje enfomasyon sou kalifikasyon mwen ak enskripsyon mwen ak Anplwayé mwen an, Sendika a, BeneStream, oswa Healthfirst; (2) Nenpot pwofesyonel swen sante pou bay Fon an ak ajan li yo nenpot
dosye oswa enfomasyon konsénan mwen oswa nenpot manm fanmi mwen k ap resevwa avantaj nan men Fon an; (3) BeneStream ak/oswa Healthfirst pou kontakte mwen pa telefon oswa adrés elektwonik pou fé depistaj avantaj
adisyonel ak/oswa asistans enskripsyon; epi (4) Healthfirst pou kontakte mwen I¢ | sévi avek mwayen otomatik, tankou imél, telefon, oswa teks sou pwodwi, sevis Healthfirst, ak enfomasyon ki gen rapo ak sante. Lé m soumét fom sa
li pa oblije m enskri nan yon plan Healthfirst. Sof si mwen anile li alekri, otorizasyon sa a ap an vigé toutotan mwen patisipe nan Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo. Lé mwen bay yon adrés elektwonik,
mwen dako pou mwen resevwa enfomasyon sou avantaj Fon mwen an elektwonikman, epi mwen konprann ke kominikasyon yo voye sou Entenét la ka pa an sekirite. L& m bay nimewo mobil mwen an, mwen konprann tarif pou mesaj
ak done yo ka aplike. Mwen konprann ke dapre kondisyon Plan an, si Fon an peye nan non mwen pou depans ki te koze pa yon twazyem pati, li pral gen yon priviléj sou peman mwen resevwa nan men, oswa nan non, twazyem pati a
epi mwen dako pou ranbouse Fon an pou nenpot peman li te fe.

X
Siyati Dat (MM/JJ/AAAA)
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