.

Plan ERISA de Matrix

Debe completar las Secciones Ay B. Complete la Seccidn C tinicamente si inscribe dependientes. Para su constancia,
guarde una copia del Formulario de Inscripcion completo. Escriba en los casilleros con letra de imprenta y en forma clara.

SECCION A: INFORMACION DEL AFILIADO
(T -C0-00 ) Lt

Namero del Seguro Social Nombre

Inicial del Segundo Nombre Apellido
Direccion Postal: Calle Ciudad:
| | | | | | | ‘ ‘ ‘ | ‘ | | | ’ ‘ ‘ Sexo: Om 0OF
Estado Codigo Postal Teléfono Particular Fecha de Nacimiento: Mes Dia Afio
Nombre del Empleador Teléfono Laboral

SECCION B: SELECCION DE INSCRIPCION

Es importante que al realizar sus elecciones siga las indicaciones; en caso contrario, es posible que se demore su inscripcion. Si inscribe a algln dependiente

(conyuge o hijos), aseglrese de incluir la informacion correspondiente en la Seccion C. De lo contrario, es posible que se demore la inscripcion. Los costos que se
describen a continuacion se deducen de la némina.

Marque su seleccion al colocar una Een el casillero que se encuentra al lado de la opcidn elegida. Nota: Debe marcar un casillero por seccion.

Planes Médicos Seleccione Unicamente UN plan. Plan Dental Planes de Seguro de Vida a
(Enumere los Dependientes al dorso) .~ LN (Enumere los Dependientes al dorso) Térmiﬂ() / STD*

(Enumere los Dependientes al dorso)

Por Dos veces | Dos veces Por | Dos veces | Dos veces Por | Dos veces por| Dos veces| Por

Dos veces | Dos veces
semana | por semana| Por mes semana | por semana| Por mes semana| semana | Por mes

semana | por semana Por mes

Sélo Empleado $22.38 | $44.76 | $48.49 31.96| $63.92 | $69.25 f||f Solo Empleado O | 445/ $8.90 $9.64 Solo Empleado O s500 | $10.00| $10.83

Empleado + Conyuge| $47.21| $94.42 | $102.29 $67.43| $134.86 | $146.10

Empleado + Un Hijo $33.56 | $67.12 | $72.71 $47.94 | $95.88 | $103.87

Empleado + Hijos $56.61 | $113.22 | $12266 $8085 | $161.70 | $175.18

O|(Oof(o| o |O

Empleado + Familia $75.18 | $150.36 | $162.89

Empleado + | Empleado + | O
$10738 | $214.76 | $23266 Familia $12.75| $2550 | $27.63) Familia $5.40 | $10.80 | $11.70

oo |o(o| o (O

Ninguno Ninguno O Ninguno (|

“La Cobertura STD se encuentra disponible tnicamente para empleados (no para dependientes) y
no se encuentra disponible para empleados que trabajen en CA, HI, NJ, NY, Rl ni Puerto Rico. Los
costos semanales exclusivos del Seguro de Vida a Término son los siguientes: $1.50 Unicamente
para el Afiliado 0 $1.90 para cobertura del Afiliado y su Familia. Los costos emergentes dos veces
por semana, exclusivos del Seguro de Vida a Término, son los siguientes: $3.00 Unicamente para
el Afiliado 0 $3.80 para cobertura del Afiliado y su Familia. Los costos quincenales exclusivos del
Seguro de Vida a Término son los siguientes: $3.25 Unicamente para el Afiliado 0 $4.12 para

Icohenura del Afiliado VET] Familia_

Deseo participar en los planes de beneficios que he seleccionado previamente y autorizo a mi empleador a deducir los costos requeridos de mi cheque de
nomina. Comprendo y acepto que cualquier beneficio del Plan del Seguro de Vida a Término pagadero en caso de mi fallecimiento se abonara en partes

iguales a los miembros de la primera clase de beneficiarios supérstites, segun se indica a continuacion: conyuge; hijos; padres; hermanos y hermanas; o, si
no los tuviera, mi acervo hereditario.

FechaAcat Mes Dia Ao

SuFma

(VEA AL DORSO)



FSECCION C: ;QUE DEPENDIENTES RECIBIRAN COBERTURA?

WLy O Ly

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido

Sexo: [OM [OF Inscrito en los siguientes planes: OPlan Médico OPlan Dental OSeguro de Vida a Término
| | Vinculo: OSu Cényuge OSus Hijos

Si es mayor de 25 afios, su hijo tiene la siguiente condicion: [ Discapacitado

Mes Dia Afo
o . - - Djj:l Marque este casilleroCIsi vive en una direccion que no es la indicada a continuacidn.
imero del Seguro Social:

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido

Sexo: [OM OF Inscrito en los siguientes planes: OPlan Médico OPlan Dental OSeguro de Vida a Término
| | | | | | Vinculo: OSu Cényuge OSus Hijos

Si es mayor de 25 afios, su hijo tiene la siguiente condicion: [ Discapacitado

Mes Dia Afio
Namero del Seguro Social: D:I] - D] - Djjj Marque este casilleroCIsi vive en una direccidn que no es la indicada a continuacion.

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido
Sexo: [OM [OF Inscrito en los siguientes planes: OPlan Médico OPlan Dental [Seguro de Vida a Término
» | | | | | | | - | | Vinculo: [Su Cényuge OSus Hijos
Fecha de Nacimiento:  Mes pia Afto Si es mayor de 25 afios, su hijo tiene la siguiente condicion: [ Discapacitado

| | | . | | | _ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Marque este casilleroCIsi vive en una direccion que no es la indicada a continuacion.

Numero del Seguro Social:

IEEEEEEEEEEE N INEEEEENENENEEEE

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido
Sexo: [OM [OF Inscrito en los siguientes planes: OPlan Médico OPlan Dental OSeguro de Vida a Término
| | | | | | | | | | Vinculo: [Su Cényuge [Sus Hijos
Fecha de Nacimiento: ~ Mes Dia Afio Si es mayor de 25 afios, su hijo tiene la siguiente condicion: [ Discapacitado

Nimero del Seguro Social: | | | - | | | - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Marque este casilleroOIsi vive en una direccién que no es la indicada a continuacion.

Direccion del Dependiente que no vive con el afiliado:

LIy o el PP frygd

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido

Si existen otros dependientes u otras direcciones de los dependientes que no viven con el afiliado, registre toda la informacion solicitada en una hoja por separado o adjlntela a este formulario.

Direccion Postal: Calle Ciudad: Estado Codigo Postal

Tal vez surgiran circunstancias que le permitiran inscribirse e inscribir a sus dependientes elegibles fuera de los Periodos de Inscripcion Abierta. Solicite a su empleador un Formulario de Cambio
de Eventos de Vida que utilizara en caso de agregados o cambios en los beneficios (incluidas las Inscripciones Especiales) fuera del Periodo de Inscripcion Abierta.

Los Planes Médico, Dental, de Seguro de Vida a Término y por Discapacidad a Corto Plazo se
encuentran asegurados por Reliance Standard Life Insurance Company.
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