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Family Medical Care Plan

FORMULARIO DE DATOS LABORALES DEL CONYUGE 2024

USTED Y SU CONYUGE DEBEN FIRMAR DONDE SE INDICA A CONTINUACION
DEVOLVER EL FORMULARIO A LA DIRECCION QUE SE DETALLA ARRIBA

N[NV e (o] YoV JNFNs]e] 1. Nombre Completo: NUmero de Seguro Social:

2. Domicilio:

3. Direccion de Correo Electronico: NUmero de Teléfono Celular:

[IN[e) 3V V-Xe[e] Y o] I ee]N\q¥]c]q 1. Nombre Completo: Numero de Seguro Social:

2. Situacion Laboral del Conyuge: O Desempleado O Empleado a tiempo completo O Empleado a tiempo parcial O Trabajador auténomo O Jubilado

3. Nombre del Empleador del Conyuge: Fecha de Contratacion:

4. Persona de contacto y numero de teléfono del empleador del conyuge:
¢El empleador del conyuge ofrece un plan de atencion médica para sus empleados? O Tiempo completo O Tiempo parcial O No

6. ;Essuconyuge elegible parainscribirse en el plan de atencion médica del empleador? O SiO No 7. (Esta inscrito su conyuge? O SiO No

NORMA DEL CONYUGE QUE TRABAJA: Este Plan requiere que su cényuge se inscriba en la cobertura médica de su empleador. Si su cényuge no se inscribe, este Plan
reducira el pago de beneficios al 20 % de los cargos cubiertos para su conyuge. En caso de no completar y devolver este formulario a la Oficina de Beneficios, se cancelara la
cobertura de su conyuge. Si el empleador de su conyuge no ofrece cobertura u ofrece cobertura, pero su conyuge no es elegible para participar, debe presentar una carta del
empleador con membrete de la empresa confirmando la falta de cobertura. Existe una exencion por dificultades econémicas a la norma del conyuge que trabaja para los
cényuges que ganan: a) menos de $29,000 por aiio; o b) entre $29,000 y $44,000 por afio si la cobertura le cuesta a su conyuge mas de $200 por mes. Si desea reclamar la
exencion por dificultades econoémicas, debe responder los puntos 8a y 8b y presentar una carta de su empleador confirmando su salario y la prima mensual de su cobertura
médica. Consultar la descripcion resumida de su plan para obtener una explicacion completa.

8a. Salario Anual (para el afio calendario actual): 8b. Prima mensual del seguro:

9. Sino estainscrito actualmente, ;cuando es la proxima oportunidad de inscripcion de su conyuge?
;Fecha de vigencia de la cobertura?

RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SI SU CONYUGE ESTA INSCRITO EN EL PLAN DE ATENCION MEDICA DE SU EMPLEADOR.

10. ¢Ha cambiado el Plan de Seguro desde el Ultimo periodo de inscripcion? O Si O No En caso afirmativo, ;cual es la fecha de entrada en
vigencia?

11. ;Cualfue lafecha de finalizacion de la cobertura anterior? (DEBE incluir una copia de la Carta de Cobertura Acreditable):

12. Proporcionar el nombre de la compaiiia/plan de seguros (incluir una fotocopia de ambos lados de su tarjeta de identificacion médica):

13. Informacion del Plan - Numero de Grupo: NUmero de Identificacion Individual:

O Cobertura Unica O Cobertura familiar O Otro (explicar)

FIRMAS

FIRMA DEL EMPLEADO FIRMA DEL CONYUGE (AUTORIZACION PARA DIVULGAR
Afirmo que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y INFORMACION)

correcta en la medida de mis posibilidades. Entiendo que no proporcionar Por la presente autorizo a mi empleador a divulgar informacion sobre el plan de
informacion verdadera y/o completa puede resultar en la terminacion de mi salud de mi empleador y mi elegibilidad y costos de cobertura bajo ese plan al
cobertura y la de mis dependientes con el Plan. Plan de atencion médica familiar (FMCP) de NECA/IBEW. Esta autorizacion

permanecera vigente mientras sea elegible para recibir beneficios segun el
FMCP. Afirmo que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera
y correcta en la medida de mis posibilidades.

Firma del Empleado Fecha Firma del Conyuge Fecha
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