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FORMULARIO DE INSCRIPCION

COMPLETAR Y DEVOLVER A LA DIRECCION QUE SE MUESTRA ARRIBA

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre del Empleado: Nimero de Seguro Social:

Domicilio: Nimero de Teléfono:

Ciudad: Estado: Codigo Postal: ___
Fecha de Nacimiento: Sexo: OM O F Estado civil: O Soltero O Casado O Divorciado O Separado OViudo

Correo Electronico del Empleado Sindicato local:

Clase de trabajo: O Oficial (o superior) O Aprendiz O Electricista de construccion O Técnico de construccion

O otros:
Nombre del Cényuge: Nimero de Seguro Social:
Fecha de Nacimiento: Sexo: O MO F  Fecha del Matrimonio: ADJUNTAR COPIA DEL ACTA DE MATRIMONIO.

INFORMACION DEL NINO  Enumerar todos los hijos dependientes menores de 26 afios.

Nombre Legal Completo . Vmculo” Nimero de Seguro Fecha de Nacimiento Sexo
(hijo natural, hijastro, . b
etc.) Social del niiio

Pl N R

PARA CUALQUIER NINO RECIEN INSCRITO MENCIONADO ARRIBA, POR FAVOR ENVIAR UNA COPIA DE SU(S)
ACTA(S) DE NACIMIENTO O LAS COPIAS DE TODAS LAS ORDENES JUDICIALES PERTINENTES (DECRETOS DE
DIVORCIO, CONCESIONES DE CUSTODIA, ORDENES DE PATERNIDAD, ETC.).

OTROS SEGUROS

Nombre de cualquier familiar a través del cual se proporciona otra cobertura grupal:

Nombre, domicilio, nimero de teléfono e ID del grupo/miembro de ese plan de salud:



mailto:FMCPSE@nifmcp.com
http://www.nifmcp.com/

BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA

Designar a uno o mas beneficiarios para sus beneficios del Seguro de Vida y Seguro AD&D.

Beneficiario(s) principal(es):

Nombre Legal Completo Vinculo Nimero de Seguro | Fecha de Nacimiento ( d:ﬁ:irtozll al
Social 100 %g)

Beneficiario(s) contingente(s): los beneficios del seguro solo se pagaran a un beneficiario contingente si no hay ningun
beneficiario principal sobreviviente:

Nombre Legal Completo Vinculo Nimero de Seguro | Fecha de Nacimiento ( d:ﬁ:irtozll al
Social 100 %g)

El beneficiario antes mencionado reemplaza a todos y a cada uno de los beneficiarios previamente designados. La
designacién de un beneficiario en este formulario sera valida sélo si la Oficina del Fondo recibe este formulario mientras
usted (el empleado) alin esta vivo.

Fecha de Firma Firma del Empleado
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