1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees Plan

330 West 42nd Street, New York, NY 10036-6977 ¢ www.1199SEIUBenefits.org ® Tel (646) 473-9200 ¢ Outside NYC Area Codes: (800) 575-7771

ENROLLMENT FORM
FORMULARIO DE INSCRIPCION

Benefits are subject to each Fund’s Summary Plan Description (SPD) and the discretion of that Fund.
Los beneficios estan sujetos a la Descripcion Abreviada del Plan (Summary Plan Description, SPD) de cada Fondo y a la discrecion de dicho Fondo.

This Form is Strictly Confidential. You Must Answer All the Questions. Please Print Clearly in Black or Blue Ink.
Este formulario es estrictamente confidencial. Debe responder todas las preguntas. Escriba con claridad en letra de imprenta con tinta negra o azul.

SECTION ONE: MEMBER INFORMATION / SECCION UNO: INFORMACION DEL MIEMBRO

1. Member’s Full Name / Nombre completo del miembro

2. Social Security # / Namero de Seguro Social 3. Date of Birth / Fecha de nacimiento 4. Gender / Sexo

5. Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado Zip Code / Cddigo postal

6. Home Telephone / Teléfono particular 7. Cellphone / Teléfono celular 8. Email / Correo electronico

SECTION TWO: 1199SEIU EMPLOYER & EMPLOYMENT/ SECCION DOS: EMPLEADOR DE 1199SEIU Y EMPLEO

9. Name of your 1199SEIU Employer / Nombre de su empleador de 1199SEIU 9a. Work Telephone / Teléfono en el trabajo

10. If you work for another 1199SEIU Employer, Name of other employer / 10a. Job Title / Cargo
Si trabaja para otro empleador de 1199SEIU, nombre del otro empleador

11. Address / Direccion City / Ciudad State / Estado Zip Code / Cadigo postal

12. Hire Date / Fecha de contratacion 13. Hours Per Week / Horas por semana

14. Pay Per Week / Paga semanal [ Full-Time / Tiempo completo [ Part-Time / Tiempo parcial [J Per Diem / Remunerado con dieta [ Temp / Temporal

This enroliment form is for Fund use only, and it will not be released to any third party except where necessary for the administration and operation of the Fund, or where otherwise required by
laws. The foregoing statements are to the best of my knowledge true and complete. | authorize any healthcare provider or contracted payor or insurer to release to the Fund and its agents any
records of my information, without restriction from the Fund. Unless | revoke it in writing, this authorization will be effective as long as | am a participant in the Fund. A photocopy of this autho-
rization shall be as valid as the original. | understand that under the terms of the plan (SPD), the Fund has a right to be reimbursed for any money it pays on my behalf for expenses caused by a
third party. If the Fund pays any such claims, 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. This
agreement will be effective for all benefits incurred while | am a participant in the Fund, even if | receive payments from, or on behalf of, a third party when | am no longer a participant. /

Este formulario de inscripcion solo es para el uso del Fondo y no sera divulgado a terceros excepto cuando sea necesario para la administracion u operacion del Fondo, o cuando sea requerido
por la ley. Los enunciados antedichos son verdaderos y completos segln mi leal saber y entender. Autorizo a todo proveedor de atencion de la salud o pagador o asegurador contratado a
entregar al Fondo y sus agentes todos los registros con mi informacin, sin restriccion poUna fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el originalr parte del Fondo. Salvo que la
revoque por escrito, esta autorizacion tendra vigencia mientras sea un participante en el Fondo. Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original. Comprendo que bajo los
términos del plan (SPD), el Fondo tiene el derecho a ser reembolsado por todo monto que pague en mi representacion por gastos causados por un tercero. Si el Fondo paga cualquiera de dichas
reclamaciones, 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. Este acuerdo regira para
todos los beneficios incurridos mientras sea un participante en el fondo, incluso si recibo pagos de, o en representacion de, un tercero cuando ya no sea un participante.

Signature / Firma X Date / Fecha

IF YOU DO NOT SIGN AND DATE THIS FORM, IT WILL BE RETURNED T0 YOU, AND YOU WILL NOT BE ENROLLED. /
SI USTED NO FIRMA Y PONE LA FECHA EN ESTE FORMULARIO, ESTE LE SERA DEVUELTO, Y NO SERA INSCRITO.

The Fund believes it is a “grandfathered health plan” under the Patient Protection and Affordable Care Act, which means that this plan can preserve certain basic health coverage that
was already in effect prior to the law, without certain new consumer protections. However, grandfathered health plans must comply with certain other new consumer protections like
the elimination of lifetime limits on benefits. Questions can be directed to the Fund at (646) 473-9200, or the Employee Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor at
(866) 444-3272 or www.dol.gov/ebsa/healthreform.

El Fondo cree que tiene consideracion de “plan de salud de derechos adquiridos” en virtud de la Ley de Medidas de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo Costo (Patient Protection
and Affordable Care Act), lo que significa que este plan puede preservar algunas caracteristicas de la cobertura de salud basica que estaba en vigencia antes de la ley, sin algunas nuevas
protecciones al cliente. Sin embargo, los planes de salud de derechos adquiridos deben cumplir con otras nuevas protecciones para el consumidor como la eliminacion de los limites de por
vida de los beneficios. Las preguntas pueden dirigirse al Fondo llamando al 646-473-9200, o a la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos llamando al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.
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PETUCTPAIIMOHHA S ®OPMA

TEARHE S A I S T SR I (SPD)N 2 B & BT -
IIpenocrapnseMbIe JIbTOTHI Pa3bCHEHBI B KPAaTKOM OIMCAHWH YCIIOBHIT Kaxoro miaHa (Summary Plan Description (SPD)) n MoryT 6bITh M3MeHEHBI 1O ycMoTpeHHto DoHxa.
BERISBAEBORE  (ROAEEFTA IR © 557 R SRR -
Jannas Gpopma sBiseTcs cTporo KoH(GHIEHIMATEHON. Bl T0/mKHBI 0OTBETHTH Ha Bee Bonpockl. [loxkanyiicra, mummTe pa30opurBo, Ie4aTHBIMU OyKBaMH, HCHIOJB3Ys PYUKy C
YEPHBIMU UM CHHUMH YEPHHUIAMH.

B @B/ PA3/EI I: THOOPMALIM ST OB YUACTHUKE

1. & B4 / Vims yuacTHuKa (TOIHOCTBIO)

2. 1h&2r 4 5FEE# / HoMep colManbHOTO CTPaXOBaHus 3. 4 HEA / Nara poxaenus 4. PRI/ Tlon

5. #{f14iF / Yinua, Homep 1oma n/wian kBapTHpbI

I / Topon I / ITar FHEIL 5% / [TouToBBII UHIEKC
6. (L2 & EE / Jom. Tenedon 7. F1#% / MoG. tenedon 8. &T-E {4 / Dn. moura

T4y 1199SEIU fE - & BE¥E / PA3JIEJL: MIHOOPMALIUA O PABOTOJIATEJIE-UJIEHE 1199SEIU Y 3AHUMAEMO¥ JIOJDKHOCTU

9. #31199SEIU J& = % f# / Hasanue Bamero paboronarens-aiena 1199SEIU 9a. T{EEEzEE / Pab. tenedon
10. HAihfgé 4478 » WFRIEHE By 55—{E 1199SEU J& £ T1E / 10a. T/ERE( / 3annMaemast TOIKHOCTD

Ecnn BBl pabotaete Ha ee oxHoro padoronarens-wiena 1199SEIU, ykaxure ero Ha3BaHue

1. #trdil / Viuua, Homep moma u/uimm KBapTHpPBI 19T / Topon PN / ITar TR ESE / TlouToBbI HHICKC

12. JEFH HHf / ara npuema ua padory 13. 53158 / Yacos B Hezemo
14, 4538 (| Henenbnas sapinara [ 42 / Tonnas craska [ 30 / Henonnas craska [ 45 H %0k / Cyrounas omara [ E&H% T/ Bpem. paGora

IEEAREIAES N BRI GRS EMNE =% MR EReGrEFEERRZ T S0ARSAEFUE - FEITE LD RTARE E 5250 - A
PR B R ORI P SR L AR B b 2 B AR A S (TR RIAEC ks Sy - TR S B R AVIR - BRIER LI BRI =0 - H S kSl
Feq o ILIRHERARL - ILEAES AIER R AR - REFEIRIEZE T B PO Ee G AT EE S = FH BRI GEFTER(ER B - AEeE
SOERIERET - R TUER CEA R - SR ASE =% MABEEESGEMTATE - SREAEE R 2 8En - L= ERNR
FATER] - BIEREEZ IR0 sURERB =% SHRATE— I 28E - /

Jlannas Peructparponnas gpopma npeHasHadeHa HCKITIOUUTETBHO JUTS HCIoIb30Banuss OOHIOM 1 He Oy/IeT repeaaBarhest TPEThUM JIHIaM, 32 HCKIIIOYEHHEM CIIyJaeB, KOIia 9T0
HEe0oOXOANMO IS yIPaBIeHUs U GpyHKIHOHUpOoBaHHs DOHIa WIH KOTaa 3TO TpeOyeTcs MO TeM MM HHBIM IPHYHHAM NefCTBYIONNM 3aKOHOAATeNIbcTBOM. [IpuBeieHHAs BhIIIe
nH(GOPMAIHS ABISLETCS, HACKOIBKO MHE H3BECTHO, TOYHOH U TOTHOI. 51 pa3pernao BceM BpayaM, MEIUIIMHCKUM YUPEXKICHHAM, KOHTPAKTHBIM ILUIATEIbIIUKAM H CTPaXOBIIUKAM
nepenasath QOHTY WM €ro areHTaM MO0 HH(GOPMAILHIO, 0e3 KaKHX-TH00 OrpaHHYeHUi. ECIH 1 He 0TMEHIO 3TO pa3pelIeHne B MUCbMEHHOI hopme, OHO OyieT AeHCTBUTEIBHBIM
B TEUEHME BCEro nepuoaa Moero wieHcTsa B Gonje. Keepokonus 3Toro paspemieHus SBiseTcs JeHCTBUTENBHOM B TOM jK€ MEpE, 4TO U OPUTHHAN. 5] MOHUMAT0, 4TO B COOTBETC-
TBUM ¢ Yenosusimu 1iana (SPD), @ony uMeeT nmpaBo Ha BO3MEIICHHUE JIIO0BIX CYMM, KOTOPBIE OH BBIIUIATHT OT MOETO HMEHH 3 PACXO/Ibl, BBI3BAHHBIE TPEThE CTOPOHOIL. B ToM
ciydae, ecnu POHI MPOU3BEACT TaKHE IUIATEXKH, OH MOJIYYUT 3aJI0TOBOE MIPABO HA BBIIUIATHI, MOJTYyYESHHBIC MHOIO OT/OT UMEHHU TPEThbEil CTOPOHEI, U 51 00S3yIOCh BO3MECTHTh
Donpy BCe BBHIILTAYEHHBIC UM CYyMMBL. DTO 0053aTeNbCTBO OyAeT ACHCTBOBATE B OTHOIICHHH BCEX JIBIOT, HOMYUCHHBIX MHOIO B IIEPHOA MOero wieHcTa B DoHe, Hake el s
TOJIydy BBIIIATHI OT/OT HMEHH TPETheil CTOPOHBI MOCIIe IPEeKpaIeH s Moero wieHcTBa B Domze.

%42 [ Monnucen X HEHH / dara

WREAFRAAL IR EEHHE - EREFERBGEE - LRAEHESTIA - /
ECJIN BbI HE IOJITUILIATE OTY ®OPMY HIIN HE VKAXKETE JJATY EE 3AIIOJIHEHUA, OHA BY/JET BO3BPALL[EHA BAM, U
BbI HE BY/JETE 3APETHCTPHPOBAHBI.
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CornacHo 3axoHy «O 3alyTe MalMeHTOB U JOCTYITHOCTH MeuiHCKoi momommy (Patient Protection and Affordable Care Act), @onn otHOcuTcs K Kareropun «grandfathered health
plany». D10 03HaYAET, YTO MIIAH MOXKET IIPOIODKATH HPEJOCTABICHHE OIPEIEICHHBIX 0a30BbIX JIBIOT MEUIIMHCKOIO CTPAXOBAHMsI, KOTOPBIE MPEI0CTABIUIICH Ha IATy TIPUHATHS 3aKOHa,
HO 6e3 HeoOXOMMOCTH COOFOICHNST HEKOTOPBIX HOBBIX TPeOOBaHMIA MO 3aruTe mpas norpebuteneil. Tem He MeHee, MTAHbI MEIUIMHCKOIO CTPaxoBaHHs co crarycoM «grandfathered
health plan» nomKHBI OTBEYaTh HEKOTOPBIM APYTHM TPEOOBAHHSIM 110 3AIUTE MPaB MOTPeOUTENeH, TAKUM Kak TpeOOBaHHe 00 YCTPAHEHNH OKU3HEHHBIX OrpaHUYeHHUH Ha JIbIOThI. C
BOIPOCAMH MOXKHO oOparnarhest K cnenpanicram ®onza no tenedony 646-473-9200. Bbl Takke MOKETe CBSI3aThCsl ¢ YIPABICHHEM M0 3aiiuTe Jibrot padbotHrkoB (Employee Benefits
Security Administration) Munucrepcrsa Tpyaa CLLA no tenedony 1-866-444-3272 wm nocetnts BeG-caiiT Munuctepcersa o aapecy: www.dol.gov/ebsa/healthreform.



