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

PLAN ELECTION FORM
FORMULARIO DE ELECCION DE PLAN

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. Member ID / Identificacion del miembro

3. Social Security # / Nimero de Seguro Social 4. Date of Birth / Fecha de nacimiento 5. Gender / Sexo

6. Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado Zip Code / Cadigo postal

7. Home Telephone / Teléfono particular 8. Cellphone / Teléfono celular 9. Email / Correo electrénico

10. Employer Name / Nombre del Empleador

SECTION TWO: PAYROLL DEDUCTION AUTHORIZATION / SECCION DOS: AUTORIZACION DE DEDUCCION POR NOMINA
M Yes! | want coverage in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees Plan. | consent to my employer deducting the required
$5 weekly premium from my paycheck.

M Sl Quiero la cobertura del Fondo Nacional de Beneficios de 1199SEIU para el Plan para los Empleados de Cuidados en el Hogar. Acepto que mi
empleador deduzca la prima semanal exigida de $5 de mi cheque de pago.

SECTION THREE: SELECT ONE PLAN / SECCION TRES: SELECCIONE UN PLAN

A. [ Member Choice Home Care Select:

Choose your Health Center from the enclosed list by using the corresponding code (for example: BX001)
Elija su centro de salud de Ia lista adjunta utilizando el codigo correspondiente (por ejemplo: BX001)

Note: If you do not specify a Health Center you will be automatically enrolled in one by the Fund.
Nota: Si usted no sefala un centro de salud, sera inscrito automaticamente en uno por el Fondo.

B. [ Panel Provider Plan (Co-payments apply to this plan) I (Se aplican copagos a este plan)

Note: If you do not choose a plan, you will be automatically enrolled in Plan B: Panel Provider Plan
Nota: Si usted no elige un plan, sera inscrito automaticamente en el Plan B: Panel Provider Plan

| hereby authorize my Employer to withhold the required premium, constituting my premium contribution to the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees Plan (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 condi-
tions of my employment by my Employer or membership in any Union. The authorization shall remain in full force and effect until my Employer has received written notification from me
of its termination. I understand that the required premium will not be withheld during periods when I am ineligible and will be withheld once | resume eligibility.

Por medio del presente, autorizo a mi Empleador para que retenga de mis salarios la cantidad de la prima exigida, lo que constituye mi contribucion de prima al Fondo Nacional de
Beneficios de 1199SEIU para el Plan para los Empleados de Cuidados en el Hogar (el “Plan”), cuando sea elegible y a enviar dicho monto al Fondo. Doy esta autorizacion en forma
voluntaria con base en mi conocimiento especifico de que (1) el pago de la contribucion de prima requerida es una de las condiciones de mi cobertura en el Plan; y de que (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 ningdn Sindicato. La presente
autorizacion se mantendra en plena vigencia hasta que mi Empleador haya recibido de mi parte una notificacion escrita de su revocacion. Comprendo que la prima requerida
no sera retenida durante los periodos en que no sea elegible y sera retenida nuevamente cuando vuelva a ser elegible.

Signature / Firma X Date / Fecha

IF YOU DO NOT SIGN AND DATE THIS FORM, IT WILL BE BETURNED T0 Y’UU, AND YOUR BENEFITS WILL BE TE’RMINATED.
SI USTED NO FIRMA Y PONE LA FECHA EN ESTE FORMULARIO, ESTE LE SERA DEVUELTO, Y SUS BENEFICIOS SERAN RESCINDIDOS.
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M JIa! S xouy moxmucarbest Ha yuactue B miane 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees Plan. 51 nato paspemenne
MoeMy paboTOaTelIo Ha yaep)KaHHe TpeOyeMOro CTpaxoBoro B3Hoca B pasmepe $5 u3 Moeii 3apaboTHOIT T1aThl.
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Bri0epute MEUIMHCKOS YUPEKICHHUE U3 IPHIAracMOro CITHCKA M YKaXKHUTE COOTBETCTBYOIIMI Kof (Harpumep: BX001)
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[Tpumeuanue: ecnu Bbl He BbiOepeTe MEAIULIMHCKOE yuperx/ieHne, Bol Oyziere aBToMarnyecKku 3aperncTpiupoBanbl GOHIOM B OTHOM U3 HUX.
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[Tpumeuanue: eciv Bol He BbiOepeTe miaH, Bol Oynere aBromarnuecku 3aunciensl B [Inan B (Panel Provider Plan).
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Hacrosium s paspemiaro MoeMy paboTOIATENI0 YACPKUBATh TPeOyeMyI0 CyMMY CTPaxoBOTO B3HOCA 3a y4acTHE B IUIAHE MeIMIMHCKOro crpaxoBanus 1199SEIU
National Benefit Fund for Home Care Employees Plan («Ilnan») u3 Moeit 3apaboTHOM 1atel U miepeaasars 3Ty cymmy B Doz, JlaHHOE paspelneHne 1aeTcs MHO
JI0OPOBOJILHO HA OCHOBE MOETO YETKOTO TIOHUMAHUS TOTO, 4TO (1) oruiara cTpaxoBOTO B3HOCA SIBIISIETCS OJHUM U3 YCIOBHI Moero wieHcTa B [lnane u uto (2) mom-
[ICAHUE MHOIO JIAHHOTO Pa3peleHHs U BBIIJIATa BBILICYIOMSIHYTOTO CTPAXOBOIO B3HOCA HE SIBJISIIOTCS YCIOBUSIMHU MO paboThl Ha paboTOAATENs MM YJICHCTBA B
KakoM-11100 npodceoroze. Jlannoe pasperienne OyaeT 0CTaBaThesl ASHCTBUTEIBHBIM JI0 TEX TI0P, MOKA MOt pab0TOAATEINb HE MOJTYYHUT OT MEHSI IMCbMEHHOE YBEIOMIIE-
HHE 0 ero oT3biBe. S MOHMMalo, 9T0 TpeOyeMBIii CTpaxoBoi B3HOC HE OyET YZIep:KUBaThCS B ISPUOABI, B TCICHHE KOTOPBIX 51 HE OTBEYAI0 KPUTEPUSIM YIacTHs, H €10
ynepxanue OyneT Bo30OHOBICHO TOT/Ia, KOIa s CHOBa GyIy MMETh IIPaBO Ha yJacTHe.
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ECJIHF BEI HE IIONIIHIIIUTE 3TY ®OPMY U HE YKAXETE JIATY EE 3AIIOJIHEHHA, OHA BYJJET BO3BPAII[EHA BAM, H BAIIIH JIbI' OTBI BY/]YT OTMEHEHEI




