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 £4{{{{{
NN UTILICE ESTE FORMULARIO PARA INSCRIBIR A SU(S) HIJO(S) QUE SEAN ELEGIBLES Y QUE NO HAYAN CUMPLIDO AUN 26 Afi0S. “K«K

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
DATE OF BIRTH / o
YOUR CHILD’S FULL NAME / NOMBRE COMPLETO DE SU HIJO GENDER / SEX0 FECHA DE SOCIAL SECURITY # / N.° DEL
SEGURO SOCIAL
NACIMIENTO
/] - -

~ O~~~ N~ ~| -~
~ NN N~ ~

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 0
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 esté 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 enroliment 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 discrecion

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 segun 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, 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)

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.
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1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees
FEIFNOHEEHEZE / Otnpasste no dakcy BE3 TutynbHOro nucta Ha N2: (646) 473-8878

SR F R Z R 1/ DOPMA PETMCTPALIMU PEBEHKA, HAXOASILLEMOCS HA
WOKANBEHUN
MW ERIRERERE L/ ARG R AR AERMNE

N BOCTI0JIb3YUTECH 3TOV ®OPMOW AJ19 SAYUNCIIEHWS B MJIAH MEANLIMHCKOrO CTPAXOBAHWS BALLIEITO PEGEHKA
(AETEV)OTBEYAIOLLErO HEOBXOANMbBIM TPEEOBAHUSMU Y1 MOJIOXKE 26 JIET (({<(¢

BIFARATENERL AREMLEZEY. ZREEREBRRREN -

O3HakoMbTeCb C UHPOpPMaLUueil HUXxe u 3anonHuTe Gopmy, NoOJIbL3yaCb YEePHOW PYUKOW. [JaHHass popma siB/SIeTCs KOHPUAEHLNATbHOMN.

Z8&# / CBEQEHUA OB YYACTHUKE

IS

B# % / NonHoe uMs yyacTHUKa

2 EID #/ NpeHTndukaumoHHbIn Ne yqacTHuKa 51/ Mon
Hhtik / Anpec
1/ lopog M / WraT ERIRZ 5% / Vinoeke
REZETFHIE | PUO BALLEIO PEGEHKA A1/ non tﬂ,%f'é}? é,f;‘;’q ?-i@?céoiég;gggﬁﬁg bHOTO
/A - -

RERUTXEHUAEFZRRRE—EIRIIMAERZFZLE: / NIPUIOXUTE NOATBEP)XAEHUE
TOro, YTO Bbl ABJIAETECb POAUTEJIEM KAX0Ir0 PEBEHKA, SAYUCJISEMOIO B MNJ1IAH
CTPAXOBAHUSA; NOATBEP)XAEHUEM MOTYT CJZ1Y)XXUTb CJIEAYIOWUE JOKYMEHTbI:

o INEEREABPRIAS / Konus ceugeTenscTBa o poxaeHun pebeHka, BuiaaHHoro B CLUA, U/

o IINENBEHEAEZREEIAD / Konvsa cBuaeTenscTtea o poxaeHun pebeHka, BbiAaHHOro B Apyrovi ctpaHe, Vv

o IINRWESHEIZ / Konvs 4okyMeHTOB 06 yCbIHOBIHUM/yA04epeH Iy Ballero pebeHkKa.
A HLATEREBARXT - MRNEHAFBPERERINE » ENEEEFEMAE - MEINBEXHMEBREFERNER » (BINRE=
XHE2REARERNER » AL E (ERTS / Bo Bcex JoOKyMeHTax J0/IXHO BbiTbyka3aHo, 4To Bbl IBASIETECH poanTenem pebeHka. Ecin
CBUAETENLCTBO O POXAEHNN, BbIJAHHOE B PYrov CTPAHE, He Ha aHITTNIICKOM SI3bIKE, OHO JJO/IKHOOLITE NEPEeBeneHO 1 HOTapNanbHO
3aBepeHo. TpebyeTcs kak OpUrMHa MHOCTPaHHOIO AOKYMEHTA, Tak 1 ero nepeBsod, HO eC/Iv NepeBos CAeaaH B CTPaHEBbIAa Yy
ZIOKYMEHTa, TO NepeBol] MOXET UCMO0Ib30BaThCS B KAHECTBE OpUrMHaIa OKyMeHTa

o JN\EHtERE2REIZA / Konus kapTouku coumanbHOro obecrneyeHvs pebeHka
BEAEZBAESGNAEERNN (SPD) MZELGTARMER. HRERENVGESEHER  BFAFEBRENEZS > BRIFLER  GRESRERNEFN ZHREIEREL - &
AT LR ATNTEN - IFE (1) ELRANEINTSAZRAFAERNETZAE > UK (2) E5HE » EESEMBEREARERMEELAESTRANE Z EARFE
B RREMRE - BEREMBRENEMEBREIREESZNEF - RIFREEHHT > AEREREEBASZ199SHURRBEFESTER— RS2 BB IR FER - 37 BIREZ
FBIMER  MRELFURMNBEINRNE=ZFAERMNAS > HEERAEINNTERER ST EZFTNRAAEZEERZRBEAESINRESLESLE © /Jbrotel pasbacHeHb!
B KpaTkom onucaHum ycnoeuii nnada (Summary Plan Description, SPD) kaxaoro ®oHaa u MoryT GbITb UBMEHEHbI MO ero YCMOTPeHUI0. 31a popma pervuctpaumm npeaHasHadyeHa
UCKJIOYNTETIBHO [1J151 UCTI0Ib30BaHsi paboTHUKamy PoHaa v He byaeT nepenasaTbCs TPETLUM NLaM, 3@ UCKITIOYEHNeM CryYaeB, Koraa 9T0 HeobXoAnMO A1 06ecrneqeHus Haaexallero
¢yHKUmoHnpoBaHus doHnaa nnv TpebyeTcsi 3aKOHOM. 5 yA0CTOBEPSIIO, YTO NPUBEAEHHbIE BbILLE CBEAEHUS SIBAISIIOTCS, HACKOILKO MHE U3BECTHO, NPaBAVBLIMU U OIHbIMU. $1( 1) paspeLuato
PoHay nepenats HGOPMAaLMIO O MOEM rPaBe Ha JIbroTbl Y PErnucTpaumy B rnaaHe CTpaxoBaHust Moemy paboTtoaatesio 1 npo@corosy, a Takxe (2) paspeLuato Bcem 60bHuLaM, Bpadam 1
APYrvimM MeanLMHCKUM paboTHuKam nepesnasats DoHAYy v ero areHTam, 6€e3 orpaHn4eHus, 100kl OKYMEHTbI U MHGOPMALMIO, KaCaIOLLMECS MOYHEHUNSI MHOIO U JI0ObIMU YiieHaMmu Moei
cemby NIbroT, rpenocTasisgemMbix PoHAoM. Eciiv s He OTMeHI0 HacTosiLee pa3peLueHne B MMCbMEHHOM Buae, OHO OyAeT AeriCTBOBaTL Ha MPOTSXXEHUW BCero nepuoaa Moero y4actus B oHae
1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees. 5 noHumaro, 4To B COOTBETCTBUM C ycnoBusimu [naHa, ecnv ¢oHa Home Care Benefit Fund ornnadnBaeT OT MOEro UMeHU pacxosb!
TPEeTbel CTOPOHE,

X

# % | Nopnuck (4 1H/ OBA3ATENbHA) H#A / Dara (418 / OBA3ATESNbHA)
MRERREEZFE EFBLEMAY - EFEREQTEMIRRIERNTIGERABETLMA o | EC/IM Bbl HE MOAMULUNTE 3TY @OPMY
WJIN HE YKAXETE JIATY EE 3ANOJIHEHWS, OHA BYJET BO3BPALLIEHA BAM, 1 BALLI HAXOASLUMACS HA XKANBEHUW PEGEHOK
(AETW) HE BYAET 3APEIVICTPUPOBAH B I1/IAHE.

~N| N N~~~ ~| -~
~N| N~ ~| ~| ~
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1199SEIU Fon Avantaj Nasyonal pou Anplwaye Swen Adomisil
Tanpri fakse_ SAN fey kouveéti a bay (646) 473-8878
FOM ENSKRIPSYON POU TIMOUN KI DEPANDAN

). SEVI AK FOM SA A POU ENSKRI PITIT OU A (YO) KI ELIJIB KI GEN/POKO RIVE LAJ 26 ZAN LK

Tanpri revize enfomasyon ki anba a epi fé nenpot chanjman ki nesesé ak lank nwa. Fom sa a estrikman konfidansyel.

ENFOMASYON SOU MANM

Non konplé manm lan

ID manm # Seks
Adres
Vil Eta Kod Postal
NON KONPLE PITIT OU A SEKS DAT NESANS # SEKIRITE SOSYAL
/] - -

~ N~ V| ~| -~
~ N~ N~ ~| -~
1
1

SOUMET PREV KE OU SE PARAN CHAK TIMOUN W AP ENSKRI NAN FASON SA A:

e Kopi batisté ameriken timoun nan OSWA
e  Kopi batisté etranje timoun nan 0SWA
e Kopi papye adopsyon timoun nan

Tout dokiman yo dwe mansyone ou kom paran an. Si yon batisté etranje pa an Angle, li dwe tradwi ak notarye. Ou dwe soumét tou de dokiman yo, etranje a ansanm ak tradiksyon an men si tradiksyon an soti nan peyi
orijin lan, li ka itilize kom yon dokiman orijinal. Avantaj yo depann de Deskripsyon Rezime Plan chak Fon (Summary Plan Description, SPD) epi diskresyon Fon sa a. Fom enskripsyon sa a se pou itilizasyon Fon sélman

epi yo pa p remét li bay okenn twazyém pati eksepte Ié li nesesé pou administrasyon ak operasyon Fon an, oswa si otreman lalwa otorize sa oswa egzije sa. Deklarasyon ki pi wo yo se selon sa mwen konnen, yo vre epi
konplé. Mwen otorize (1) Fon an pataje enfomasyon sou kalifikasyon ak enskripsyon mwen an avek Anplwayé mwen avek Sendika, epi (2) nenpot lopital, dokte oswa lot pwofesyonél swen sante pou remét Fon an ak ajan

li yo nenpot dosye oswa enfomasyon, san restriksyon, konsénan mwen menm oswa nenpot manm fanmi mwen k ap resevwa avantaj nan Fon an. Sof si mwen ranile li alekri, otorizasyon sa a ap an vige toutotan mwen
patisipe nan Fon Avantaj Nasyonal 1199SEIU pou Anplwaye Swen Adomisil yo. Mwen konprann ke dapre kondisyon Plan an, si Fon Avantaj Swen Adomisil la peye nan non mwen pou depans ki te koze pa yon twazyem pati,

li pral gen yon priviléj sou peman mwen resevwa nan men, oswa nan non, twazyém pati a epi mwen dako pou ranbouse Fon an pou nenpot peman li te fe.

X

SIYATI DAT
SI1 0U PA SIYEN AK DATE FOM SA A, YO PRAL RETOUNEN L BA OU EPI PITIT DEPANDAN OU (YO0) P AP ENSKRI.
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