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Formulario de Exclusion del Seguro de Salud

Eh elegido no inscribirme a mi ni a mis dependientes elegibles en la cobertura de salud del
Fondo de Salud y Bienestar SEIU Local 105 porque tengo otra cobertura con:

Nombre del suscriptor con otra cobertura NUmero de Seguro Social NUmero de Identificacion o Péliza

Nombre y Direccion de la otra Aseguradora Ciudad Estado Cadigo Postal

La otra cobertura cubre: [0 Suscriptor [ Conyugue [ Nifios

Entiendo que al declinar la cobertura de salud ya no seré elegible para inscribirme a mi
mismo ni a mis dependientes elegibles en el plan de salud hasta el siguiente periodo de
inscripcidn abierta anual, excepto en circunstancias limitadas como en caso de que pierda
mi otra cobertura.

Para que esta declinacion de cobertura sea valida, debe completar este formulario en
su totalidad y firmar abajo en el lugar indicado.

Escriba en Molde:

Nombre del Empleado NUmero de Seguro Social
Direccion o PO Box Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre del Empleador Ubicacion del Edificio

Firma del Empleado Fecha
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