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

DEPENDENT CHILD ENROLLMENT FORM / FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA HIJOS DEPENDIENTES
M USE THIS FORM TO ENROLL YOUR ELIGIBLE CHILD(REN) WHO HAS/HAVE NOT YET REACHED AGE 26 LK
PN UTILICE ESTE FORMULARIO PARA INSCRIBIR A SU(S) HIJO(S) QUE SEAN ELEGIBLES Y QUE NO HAYAN CUMPLIDO AUN 26 ANOS. LK

Please review the information below and make any necessary changes in black ink. This form is strictly confidential.
Revise la informacion a continuacién 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 ID # / N.° de identificacion del miembro Gender / Sexo

Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado Zip code / Codigo postal
YOUR CHILD’S FULL NAME / NOMBRE COMPLETO DE SU HIJO GENDER / SEX0 DALEIEinf I[I)Er " SOCIAL SECURITY # / N.° DEL
NACIMIENTO SEGURO SOCIAL
/A - .
/A - .
/A - .
/A - .
I - .
/A - .
/A - .

SUBMIT PROOF THAT YOU ARE THE PARENT OF EACH CHILD YOU ARE ENROLLING AS FOLLOWS:
ENVIE PRUEBA DE QUE ES EL PADRE/LA MADRE DEL HIJO QUE ESTA INSCRIBIENDO DEL MODO SIGUIENTE:

e Copy of child’s U.S. birth certificate OR / Copia del certificado de nacimiento estadounidense de su hijo O
e Copy of child’s foreign birth certificate OR / Copia del certificado de nacimiento extranjero de su hijo O
e Copy of child’s adoption papers / Copia de los papeles de adopcion de su hijo

All documents must list you as the parent. If a foreign birth certificate is not in English, it must be translated and notarized. Both the foreign document and the translation
must be submitted, but if the translation is from the country of origin, it can be used as an original document. / Todos los documentos deben indicar que usted es

el padre/la madre. Si el certificado de nacimiento extranjero no esta inglés, debe traducirse y notarizarse. Deben enviarse tanto el documento extranjero como la
traduccion; pero si la traduccion es del pais original, puede usarse como documento original.

e Copy of child’s Social Security card / Copia de la tarjeta del Seguro Social del hijo

Benefits are subject to each Fund’s Summary Plan Description (SPD) and the discretion of that Fund. This enrollment form is for Fund use only and will not be released to any third party except where necessary
for the administration and operation of the Fund, or where otherwise authorized or required by law. The foregoing statements are to the best of my knowledge, true and complete. | 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 Home Care Benefit 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. / Los beneficios estan sujetos a la Descripcion Abreviada del Plan (SPD, por sus siglas en inglés) de cada Fondo y a la discrecién

de dicho Fondo. 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 segtin mi leal saber y entender. 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 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 recibamos 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 de Beneficios de Cuidados en el Hogar paga en mi nombre los gastos provocados por un tercero, tendrd 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)

IF YOU DO NOT SIGN AND DATE THIS FORM, IT WILL BE RETURNED TO YOU AND YOUR DEPENDENT CHILD(REN) WILL NOT BE ENROLLED.
/ SI NO FIRMA Y PONE LA FECHA EN ESTE FORMULARIO, ESTE LE SERA DEVUELTO SUS HIJOS DEPENDIENTES NO SERAN INSCRITOS.

HCDCEF e 12/15 ¢ CHILD ENROLLMENT



1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees
FIFNOHHEEEZE / OTnpassTe no dakcy BE3 TuTynbHoro nucta Ha Ne: (646) 473-8878

ZIMEF IR BFRNE / ©OPMA PETUCTPALMN PEBEHKA, HAXOAALIEMOCA HA MDKAWBEHUU

M AL RRRER DL/ ARER266 B & BRI/ N & KKK

M BOCMOJIb3YUTECH 3TOW ®OPMOW ANA 3AYNCNEHNA B MNAH MEAVLIMHCKOrO CTPAXOBAHWA BALLEFO PEBEHKA
(OETEN)OTBEYAIOLLEO HEOBXOAMMbBIM TPEEOBAHVAMMW 1 MOJIOXE 26 JIET LKL

FITAMETENENEAREMYLEZEY, ZRIEENRBIBREN -

O3HaKOMbTeCb C MH(pOpMaLMei HUXKEe U 3anosiHUTe hopMy, NOJb3yACh YEPHOMN PYUKON. [laHHaA hopma ABNAETCA KOH(UAEHUNATILHON.

&E%% / CBEOEHUA OB YYACTHUKE

ZER & /MNonHoe nvs yyacTHWKa

& EID #/ ipenTndukaumorHbIi Ne yyacTHuka M5/ Non
Hhilk / Aopec
™ / Topog M / Wrat BRIRE 5 / Vingeke
HAEBH / DATA &L E# /Ne COLUMANBHOIO
(- r i
R FRIZ / DMO BALLEIO PEBEHKA %51 /Non POX[IEHNA OBECMEYEHVA
/! - -
/A - -
/[ - -
/] - -
/A - -
/] - -
/A - -

REUTXHIAEFBRREE—ERETMABE R NZTFZE: / TPUNOXUTE NOATBEP)XAEHUE
TOro, UTO Bbl ABNIAETECb POAUTENEM KAXXAOIO0 PEBEHKA, 3AYUCITIAEMOIO B MNJ1IAH
CTPAXOBAHUA; NOOATBEP)XOAEHUEM MOIYT CJTY)XXUTb CNEQYIOWWE OOKYMEHTbI:

o /INEZEREAZEREIAD / Konva cBuoeTtenscTsa o poxaeHun peberka, BoliaaHHoro B CLUA, NN

o NEAHE AR AL / Konva cenaeTenscTBa 0 poxaeHum pebeHka, BblAaHHOro B apyron ctpae, VN

o NEWESHEIZ / KonAa foKyMEHTOB 06 yChIHOBEHMM/ynoYepeHmm Bailero pebeHka.
AR AFSIBRZERBART - IRNBEHEEFRTRRN > CHAZFRANRAE - MENESHFFIERE HEBY AR » BINEE
XHRKREBERNBER - AL E {EERTS / Bo Bcex [OKyMeHTax [0MKHO 6bITbyKasaHo, 4TO Bbl ABNAETECh poanTeneM pebeHka. Ecnv
CBMAETENbCTBO O POXAEHUM, BbIJAHHOE B APYrOi CTPaHe, He Ha aHIMIACKOM A3bIKe, OHO JOMKHOBLITH NepeBeneHO 1 HoTapuanbHo
3aBepeHo. TpebyeTcA Kak OpUrMHan MHOCTPaHHOO AOKYMEHTa, TaK 1 ero Nepeso, HO eCiu NepeBos CAeNaH B CTPaHeBbI4aqumn A0KyMeHTa,
TO NepeBof] MOXeT MCMOMb30BaThCA B KAYECTBE OpUrMHana oKyMeHTa

o /N\EHELREFREIZ / Konna KapToukmu counansHoro obecrnedeHmna pebeHka
BAEZSEESGNMEAERNA (SPD) MZEEGZARMER. WRERIAGESEHER  BAZEERENE=S > RILER  GZESFEBENEFR SHRBSUERE K - B
HMEMEPIAEMTEN - BIFE (1) ESFRANEINIGIZRFEEENELZAE UK (2) EWEEKR  BAREMBREHEHEHRGESGRAREE ZAMSRRERN T
ZAEARRE > FRRARRENEMRBRIIRAESZNEF - RIFRSEHHTE  AZREREFBEABZ119SEVAREFESFER— 22 BEREERITEEY - BT AREZTBING
o MEESEURMBRIZMRBE=ZFERNBESZ  FEERMEEINARERER » IREF  F=FRAAEZEREESTMEINHIBLESSE - / NIbroTbl pa3bAcHeHbl B KpaTkom
onucaHum ycnosui nnaHa (Summary Plan Description, SPD) kaxkgoro ®oHAaa U MoryT 6bITb M3MEHEHbI MO €ro yCMOTpeHUto. 3Ta hopMa perucTpaumy npeaHasHaqyeHa UCKIIIoUYUTENbHO
[NA UCMoNb3oBaHWA paboTHMKamu PoHaa n He ByaeT nepeaasBaTbCcA TPETbUM LM, 3a UCKIIIOYEHNEM Cry4aeB, Koraa 3To HeobXxoanMo AnA obecneyeHna Haanexatiero yHKLMOHMPOBaHUA
DdoHpa unm TpebyeTcA 3akoHOM. A yIOCTOBEPALO, YTO NPUBEAEHHbIE BbilLe CBEAEHNA ABNAIOTCA,HACKOMbKO MHE U3BECTHO, NpaBanBbIMU 1 nonHbiMK. A (1) paspewwato PoHay nepeaatb
MHChOpMaLWio 0 MOeM MNpaBe Ha NbroTbl ¥ perucTpauuy B nnaHe cTpaxoBaHWA Moemy paboTofaTento 1 Nnpodcoiosy, a Takxe (2) paspeluato Bcem 6ombHULaMm, Bpasam 1 ApyriM MeauLMHCKUM
paboTHukam nepegasaTb oOHAY U ero areHTam, 6e3 orpaHnyeHuA, niobble JOKYMEHTbI M MHhopMaLMIo, KacatoLmeca Noy4eHNA MHOK W MoBbIMM YNeHamMmn Moei ceMbi broT, NPeAoCTaBIAeMbIX
®doHAaoM. Ecnm A He 0TMEHIO HacToALLee paspeLleHne B MMCbMEHHOM BUAE, OHO ByAeT AeNCcTBOBaTb Ha NPOTAXEHUM BCEro nepuoaa Moero yyactua B cpoHae 1199SEIU National Benefit Fund for
Home Care Employees. A noHumato, 4To B COOTBETCTBUM C yernoeuamm Mnaxa, ecnu pona Home Care Benefit Fund onnaunsaeT oT MOEro MMeHn pacxofbl TPeTbel CTOPOHE,

X

#% % / Noanuck(3E/ OBA3ATENBHA) H# / Oara (212 / OBA3ATEJIbHA)
MRIFRRAAEZFE LRBUERBY - SHEREQRMIRZIREN TLHFEAERLMA o / ECIIV Bbl HE NOAMNULLUTE 3TY ®OPMY
VN HE YKAXETE JATY EE 3AMONHEHWA, OHA BYAET BO3BPALLEHA BAM, /1 BALL HAXOAALUMNCA HA UXKAVBEHUM PEBEHOK
(OETW) HE BYLET 3APErMCTPUPOBAH B MJIAHE.

HCDCEF © 12/15 ¢ CHILD ENROLLMENT
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