1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees
Please fax with NO cover sheet to / Enviar por fax SIN la hoja de portada al: (646) 473-8878
ENROLLMENT AND PLAN ELECTION FORM / FORMULARIO DE INSCRIPCION Y ELECCION DE PLAN

Please review the information below and make any necessary changes in black ink. This form is strictly confidential.
Revise la informacion a continuacion y haga cualquier cambio necesario en tinta negra. Este formulario es estrictamente confidencial.

MEMBER INFORMATION / INFORMACION DEL MIEMBRO

Member’s full name / Nombre completo del miembro Member’s Social Security # / N.° del Seguro Social del miembro

Member ID # / N.° de identificacion del miembro Date of birth / Fecha de nacimiento Gender / Género

Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado Zip code / Codigo postal
Home telephone / Teléfono particular Cell phone / Teléfono celular Email / Correo electronico
Name of your 1199SEIU Employer / Nombre de su empleador de 1199SEIU Date of hire / Fecha de contratacion
If you work for another 1199SEIU Employer, name of other Employer / Si trabaja para otro empleador de 1199SEIU, indique su nombre Date of hire / Fecha de contratacion

PAYROLL DEDUCTION AUTHORIZATION (USE BLACK INK.) / AUTORIZACION DE DEDUCCION POR NOMINA (USE TINTA NEGRA).

D Yes, | want individual coverage in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. | consent to my Employer deducting the required
$5 weekly premium from my paycheck. / Si, quiero la cobertura individual del Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el
Hogar 1199SEIU. Acepto que mi empleador deduzca la prima semanal obligatoria de $5 de mi cheque de pago.

El Yes, | want coverage for myself and my child(ren) in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. | consent to my Employer
deducting the required $15 weekly premium from my paycheck. (MUST COMPLETE ENCLOSED DEPENDENT CHILD ENROLLMENT FORM) / Si,
quiero cobertura para mi y para mis hijos del Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU. Acepto que a mi
empleador deduzca de mi cheque de pago la prima semanal obligatoria de $15. (DEBE LLENAR EL FORMULARIO DE INSCRIPCION DE HIJOS A
CARGO QUE SE ADJUNTA)

PLAN ELECTION (SELECT PLAN A OR PLAN B. USE BLACK INK.) / ELECCION DE PLAN (SELECCIONE EL PLAN A 0 EL PLAN B. USE TINTA NEGRA).

A. [ Member Choice Home Care Select site ID / ID del Centro de Salud de Member Choice Home Care Select:
Choose your Health Center from the enclosed list by using the corresponding site ID (for example: BX001). Write the site ID on the line above.
Note: If you do not specify a Health Center, you will be automatically enrolled in one by the Fund. / Elija su Centro de Salud de la lista que
se adjunta usando la ID del centro correspondiente (por ejemplo: BX001). Escriba la ID del centro en la linea que figura arriba. Nota: si no
especifica un Centro de Salud, el Fondo lo inscribira automaticamente en uno.

B. [ panel Provider Plan / Plan Panel Provider (Co-payments apply to this plan / En este plan se aplican copagos)
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: Plan Panel Provider.

| hereby authorize my Employer to withhold the required premium, constituting my premium contribution to the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees (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 conditions of my employment by my Employer or membership in any Union. The authorization supersedes any previous Fund premium deduction authorization
and shall remain in full force and effect until my Employer has received written notification from me of its termination. | understand that the required premium will not be withheld during periods when | am ineligible and will
be withheld once | resume eligibility. Benefits are subject to each Fund’s Summary Plan Description (SPD) and the discretion of that Fund. | authorize (1) the Fund to share my eligibility and enrollment information with
my Employer and the Union, and (2) any hospital, physician or other healthcare provider to release to the Fund and its agents any records or information, without restriction, concerning me or any member of my family receiving benefits
from the Fund. Unless | revoke it in writing, this authorization will be effective as long as | am a participant in the 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. | understand that under the terms of the Plan, if the Fund pays
on my behalf for expenses caused by a third party, 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. / Por medio del presente, autorizo a mi
Empleador para que deduzca el monto de la prima obligatoria, lo que constituye mi contribucion de prima al Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU (el “Plan”), de mi salario, siempre que sea
elegible, y a reenviar dicho monto al Fondo. Doy esta autorizacion en forma voluntaria en base a mi entendimiento especifico de que: (1) el pago de la contribucion de prima obligatoria es una de las condiciones de mi cobertura en el Plan;
y (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 ningtin Sindicato. La autorizacion reemplaza a cualquier autorizacion anterior de
deduccion de primas por parte del Fondo y se mantendré en plena vigencia hasta que mi Empleador haya recibido una notificacion por escrito mia de su cancelacion. Comprendo que la prima requerida no sera deducida durante los
periodos en que no sea elegible y sera retenida nuevamente cuando vuelva a ser elegible. Los beneficios estan sujetos a la Descripcion Abreviada del Plan (SPD, por sus siglas en inglés) de cada Fondo y a la discrecion
de dicho Fondo. Autorizo (1) al Fondo a compartir mi informacion de elegibilidad y de inscripcion con mi empleador y con el sindicato y (2) a cualquier hospital, médico y otros proveedores de atencion médica a que divulguen al Fondo
y a sus agentes cualquier registro o informacion, sin restriccion, con respecto a mi o cualquier miembro de mi familia que reciba beneficios del Fondo. Salvo que la revoque por escrito, esta autorizacion tendra vigencia mientras sea un
participante en el Fondo Nacional de Beneficios para Trabajadores de Cuidados en el Hogar 1199SEIU. Entiendo que bajo los términos del plan, si el Fondo paga en mi nombre los gastos provocados por un tercero, tendra un gravamen
sobre los pagos que reciba del, o en representacion del, tercero, y acepto reintegrar al Fondo por los pagos que haya efectuado.

X

Signature / Firma (REQUIRED / OBLIGATORIA) Date / Fecha (REQUIRED / OBLIGATORIA)

HCFELN e 07/18 ¢ Enrollment and Plan Election



1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees

AHIENOHEEEZE / Otnpasbte no dakcy BE3 TUTYnbHOro nucta Ha Ne: (646) 473-8878

%%Ea‘*u?riﬂ‘“i‘%%d‘% / POPMA PETUCTPALWUN N BbIBGOPA MNITAHA
AR TR AE R L B EY, RS ERRREN,

O3HaKkoMbTechb € MH(popMaLMen HUXxe U 3anonHuTe opmy, Nonb3ysacb YepHOM pyUKon. [laHHaa popma aBnseTcs KoHPUAEeHUNaNbLHON.

&5%#% / CBEQEHUA OB YYACTHUKE

EEMZ R/ MNonHoe NMs yYacTHIKa EENHERE5EE#/ Ne coumanbHoro obecneyerHns yyacTHuka
& E8ID # / nenTndmkaunoHHbIi Ne yuacTHuka ‘4 BHA/ Nata poxaeHus 1451 / Non
Hhilt / Aopec

1 / Topog M/ Wrar FIR[E ST / Nnoekc
{EREE / Dom. TenedoH F %/ Mob. TenedoH EFEH M/ On. nouta
RN9ISEIVE E ¥ 2 / ma/HanmeHoBaHue Bawwero pabotogartens-uneHa 1199SEIU EFABHI/ NaTa Haiima Ha paboTy

INRIREEEAH199SEIVRE T 1 - FEEHEMEE / Ecnn bl paboTaeTe Ha elwe ogHoro pabotogarens-uneHa 1199SEIU, ykaxuTe ero nms/HaumeHoBaHme

JEFE#A/ NaTa Halima Ha paboTy

HEMBITEE FEMAZRE., ) IPASPELUEHUE HA YOEPXXAHUE CTPAXOBOIO B3HOCA U3 3APMIIATbI (MOJNIb3YUTECh
YEPHOW PYYKOW.)

O 2u seaxEEB A8 199SHUBREANES BRI EREANRRIET - RAZRNBEELRNFEHSBIRAELZ$5RE - /Ja,

51 X0y 3aperncTpupoBaTbCs B MHAMBUAYANbHOM NiiaHe MeanumnHckoro ctpaxoBaHusa donaa 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care
Employees. A gato paspelueHune Ha yaepxkaHue 13 Moeit 3apnnaTbl MOuM paboToaaTeniemM exeHeaelNbHOro CTPaxoBoro B3Hoca B pasmepe $5.

O 200 geexrEs= A2 199SEUBREMESEESERAC IR/ ZNRBIET - REERNEINARNFEHESBINBRFERZ$15R
2o (WATHMBEN ~ ZHEETFLIRBERK) / Na, 9 xouy 3aperncTpmposaTh B NnaHe MEANLMHCKOro cTpaxosaHusa doxaa 1199SEIU National
Benefit Fund for Home Care Employees ce6s 1 cBoero pebeHka (geten). A gat paspelleHne Ha yaepxaHue 13 Moew 3apnnatbl MOMM
paGoToaaTenem exeHeaenbHOro CTpaxoBoro B3Hoca B pasMmepe $15. (Heo6xo4Mmo 3anonHUTbL NpuUnoxeHHyo ®opMy perucTpauum

pebeHKa, HaxoOsALWerocs Ha XXAUBEHUN.)

HHEIRE (52BAHBISIBE &I, 5/EF2E, )/ BbIBOP NNAHA (BbIBEPUTE MMNAH A UMW MNAH B. NONb3YUTECh
YEPHOWM PYYKOW.)

A. [ gsiz2REEEmE8 125D /Mnan Member Choice Home Care Select — ykaxuTe kop Menuum-lcxoro LeHTpa:
515 FABERTZ R pz HYREHBAID (f5)3A: BXOO1) BEBIRMERH L - FFE LEK EETHEID - AR  MRIRTIEE—EREREH L - IR
HERESETEEETMA /Boibepute 13 npunaraemMoro cnmcka MEAULUHCKUN LEHTP, B KOTOPOM Bbl 6y/.1eTe nomnyyartb yCnyru.
Y Kax[oro LeHTpa B 3TOM Cnucke nmeeTcsl CBoK ko (Hanpumep, BX001). Ykaxute koA BblGpaHHOro BaMu LieHTpa B CTPOKE BbILLE.
MpumeyaHue: ecnuv Bbl He BbibepeTe MeANLMHCKUI LeHTp camu, POHA aBTOMATUYECKN 3aperncTpmpyeT Bac B OAHOM U3 HUX.

B. [ ®mi#m1trE:t# / Nnan Panel Provider Plan (/5 %+ 5371/ / danHbil nnaH mpe6yem donnam)
AR MERTEE—EFE RIFEEMABST S : 2ERARRHFEFTE] -/ NMpumeyanue: ecnv Bbl He BbiGepeTe nnaH, Bbl
OyneTe aBTOMaTUYeckn 3apernctpupoaHsbl B [TnaxHe B (Panel Provider Plan)

AABEBNEINEMBRE SERFERR RECHPVTEAFTRRGNSEIVAREMNESEZREMERER (B F18)  CHEZSBERESE WEEBERERNWABERIZERN: () X
MBREEZHRBABOGETZ— UK (2) ARBENEBHNT BLHFAEHANETRENMESIZEEIMN IS ZEMNERZ—  REIRUEES SN RERREL jfﬁﬁ-f—ﬂxﬁlh&fﬁﬂ% HEHR
MEIEERNTEBENAS RIEARE - R TRAANRBAER ST ERBEMTERME  —BERREEE HERNE - BRI SEEE EMHEBM (SPD) MZBEE G AMBEE - FE (1) &
SREARNEINTIGAZRFEEARMBRZAS UK (2) EWER BE R RIEHERMER ﬁéﬁfgﬁﬁﬁiﬁﬁﬁzﬁﬁpaﬁtéﬁ REZAEMAPRE » BIR AR REM MR B E UJKER%AE’]
BF - BREREERHE ABREREEEABZNSEURAREFESHER B2 RERILBEEEER - BTHREZFBNGER MREBSFURNBRINRE=TFAERBIS HEH R ATKRE
MR ERBER IRF F=ANRAAEZLEERREEMNDIMNHELESLSE - /HacToawmm s paspeLuaio Moemy paGoToaarenio yaepxusaTb Tpe6yemyto CyMMy CTPaxoBOro B3HOCA 3a y4acTue B
nnaHe meguumHckoro ctpaxoeaHusa ponaa 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees («[naH») u3 moeit 3apaboTHoM nnathbl, KOraa s oTBeYalo KpUTepusM y4actus, u nepeaasaTb

ee ®oHpy. [laHHOe paspelleHne AaeTcs MHOK 406POBONBLHO HA OCHOBE MOEro YeTKOro MOHWMaHKs Toro, YTo (1) onnarta cTpaxoBOro B3HOCA SIBMSIETCS OAHUM W3 YCNOBUIA MOero yyactus B MNnaHe u
47O (2) NoAnUcaHne MHO JaHHOW hOPMbI M yNaTa CTPAaxoBOro B3HOCA He ABMAIOTCSA YCNoBUAMU Moeit paboTbl Ha paboTogaTens unu YneHcTea B kakoM-nu6o npodcotose. [laHHoe paspelueHve
3ameHsieT cobolii Bce npeablayline paspelleHus Ha yaepxaHne ®PoHZ0M CTPpaxoBbix B3HOCOB 1 GyaeT ocTaBaThbCsi B NOMHOI CUNe M AeNCTBUM A0 TeX Nop, noka Mol pa6oToAaTesnb He NOMy4YnUT OT MEHst
NMCbMEHHOE yBeJOoMIIEHVE O NpeKpaLleHnn ero AecTBus. fl ocBeAoMIeH(a) 0 TOM, YTO TpebyeMbIii CTPaXOBOW B3HOC He ByAeT yaepXuBaThCA B NepuoAbl, Koraa s He oTBeYalo Kputepuam
y4acTus B NniaHe MeAMLMHCKOTO CTPaxoBaHUs, a Koraa sl CHoBa CTaHy OTBe4aTb KPUTEPUAM yHacTus, yaepKaHne CTPaxoBOro B3Hoca 6yAeT BO30GHOBMNEHO. JIbroTbl pa3bsiCHEeHbl B
KpaTkom onucanum ycnoBuii nnana (Summary Plan Description, SPD) kaxaoro ®oHaa u MOryT 6bITb MU3MeHEHbI Mo ero ycMoTpeHuto. A (1) paspelato oHay nepegatb MHPOpMALMIO O MOEM
npaBe Ha NbroThbl ¥ perucTpaunm B nnaHe cTpaxoBaHus Moemy pabotoaaTento 1 npodcotoay, a Takxe (2) paspeluato BceM 60mbHULAM, Bpayam 1 ApYruM MeAULMHCKUM paboTHMKaM nepeaBaTh
doHay u ero areHTam, 6e3 orpaHnyeHus, nobble JOKYMEHTbI M MHGOPMaLMIo, KacaloLMecs Noy4yeHns MHOI 1 MobGbIMU YeHaMu Moei CeMbU NbroT, NpeJocTaBnsemMbix PoHaom. Ecnm 8 He oTMeHI0

HacToslee pa3pelleHne B NMCbMEHHOM BUe, OHO ByaeT AecTBOBaTb Ha NPOTSXXEHUN BCero nepuoga Moero yvyactus B poHae 1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. A noHumato,

4YTO B COOTBETCTBUU C yCNOBUAMU MnaHa, ecnu ®0H,C| onnaymeaeT OT MOero MMeHu pacxobl, BbiI3BaHHble NO BUHE TpeTbeVI CTOPOHBbI, TO Y Q)OHFla 6y,qu npaBo Ha nony4yeHune BbiNnaT, nepevyncnsaembix
MHe TpeTbeVI CTOpOHOI;I nnv ee npencTaBuTensamun, U cornallatocb Bo3MmewaTb ‘DOH,Cly BCe Npon3BOANMbIE OT MOEro UMeHU nnaTexun.

X

# 4% /I Nopnuck (1H / OBA3ATENbLHA) H#A / DaTa (W3E / OBA3ATENBHA)

HCFELN e 07/18 ¢ Enrollment and Plan Election
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