APLICACION DE INSCRIPCION

INFORMACION peL EMPLEADO

\
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Nombre Seguro Social
Empleador Fecha de contratacion
Fecha de nacimiento Sexo O Hombre QO Mujer
Direccion Numero de teléfono
Email

INFORMACION DEPENDIENTE
Nombre Nombre
Seguro Social Seguro Social
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
4 Hombre QO Mujer 4 Conyuge QO Nino 4 Hombre QO Mujer 4 Conyuge QO Nino
Nombre Nombre
Seguro Social Seguro Social
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
4 Hombre QO Mujer 4 Conyuge QO Nino 4 Hombre QO Mujer 4 Conyuge QO Nino

ELECCIONES pe COBERTURA

Eleccion Médica (elige 1)

Tarifas semanales
EnhancedCare
EliteCare

MV Zero*

Solo Empleado
Q $21.23

Empleado/Conyuge

Q $4153
Q $44.22 Q $9576
Q $9372 Q $101.76

Empleado/Nino(s)

Q $4274
a $9782
a $167.07

Familia
Q $6211
O $14418
a $268.99

“Las tarifas del plan MV estan sujetas a cambios segun la asequibilidad. Comuniquese con su empleador para tarifas especificas.

Eleccion Complementaria

Tarifas semanales

ExtraCare

Solo Empleado

a $1131

Empleado/Conyuge
Q $2262

O renunciar a la cobertura

RECONOCIMIENTO be EMPLEADO

Empleado/Nino(s)
Q $2262

Familia

O $3392

Por la presente, reconozco la oferta de cobertura de seguro de salud, que proporciona la cobertura minima esencial (MEC)
y valor minimo (MV), para mi'y mis dependientes elegibles. Si elijo cobetura, autorizo a mi empleador a hacer reducciones
salariales para mi parte de las primas del seguro. Entiendo que no puedo hacer cambios en mis elecciones de cobertura
hasta el proximo periodo de inscripcion abierta de mi empleador o debido a un evento calificador.

Firma

Fecha
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