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1 AM SUBMITTING THIS: O TO UPDATE INFORMATION O AS A NEW PARTICIPANT O TO ADD FAMILY MEMBERS
O TO DELETE FAMILY MEMBERS, IF DELETION IS DUE TO DIVORCE GIVE DATE DIVORCE (DECREE) FINAL
DATE OF DIVORCE (DECREE)
LIST FAMILY MEMBERS DELETED
ARE YOU MARRIED? 0 YES O NO IF YES, PLEASE GIVE DATE OF MARRIAGE:
DO YOU OR ANY FAMILY MEMBERS HAVE ANY OTHER GROUP COVERAGE? O YES O NO

CARRIER OR PLAN NAME
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LIST ALL ELIGIBLE CHILDREN
IMPORTANT: PLEASE ATTACH COPIES OF BIRTH CERTIFICATES FOR ALL DEPENDENTS.
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| AGREE THAT, TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE AND BELIEF, ALL STATEMENTS AND ANSWERS TO THE QUESTIONS IN THIS ENROLLMENT/BENEFCIARY DESIGGNATION FORM ARE
MPLETE AND TRUE AND AGREE THAT THEY WILL BE THE BASIS OF ANY BENEFIT COVERAGE.
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ME PRESENTO ESTA: O PARA ACTUALIZAR LA INFORMACION O COMO NUEVO PARTICIPANTE
O PARA AGREGAR MIEMBROS DE LA FAMILIA
O PARA ELIMINAR LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA, S| SUPRESION ES DEBIDO AL DIVORCIO DAR FECHA
DE DIVORCIO (DECRETO) FINAL

FECHA DE DIVORCIO
MIEMBROS DE LA FAMILIA LISTA ELIMINADO

ESTAS CASADO? O sl O NO 81 ES Asl, POR FAVOR DAR FECHA DE MATRIMONIO:

USTED O ALGUN FAMILIAR TIENE ALGUNA OTRA COBERTURA DE GRUPO? O sl O NO
COMPANIA O NOMBRE DEL PLAN

LISTA DE LOS NINOS TODO ELEGIBLES
IMPORTANTE: SIRVASE FACILITAR COPIAS DE CERTIFICADOS DE NACIMIENTO PARA TODOS LOS DEPENDIENTES.

+NOMBRE: | | 1 1 (1 v | ¢t ¢ v bbb f I 1 || MARCAR SI ES HIWWASTRO: O
APELLIDD, NOMBRE, INICIAL
NUMERODESEGUROSOCIAL:__ I | 1 L1 1 L1 | | |FECHADENACIMENTO:L 1 | [ | | L 1 1 | _|sExo:-MO FO
gNOMBRE:L L 1t 1 | L. bt L1 11 MARCAR SI ESHWASTRO: O
APELLIDO, NOMBRE, INICIAL
NUMERODESEGUROSOCIAL:|__ | | L 1 1 L1 | | | recHaDENACIMIENTO:L | | L 1 §F L 1 | | |SEXo: MO FO
s NOMBRE:L L 1 U | 1 ¢ Vbbbl MARCAR SIES HWASTRO: O
APELLIDO, NOMBAE, INICIAL
NOMERODESEGUROSOGIAL:_ 1 1 1 [ | [ L1 1 1 |FEcHADENACIMEENTO:L | | L | J 1 [ 1 | [|SEX0-MO FOI
4NOMBRE:L 1 [ | 0 1+ 1 1 ¢ ¢ 1 1 ¢ 14111k b1 MARCAR SIES HWASTRO: O
APELLIDO, NCMBRE, INICIAL
NUMERODESEGUROSOCIAL:I__L 1 1L 1 1 L1 I | |FecHADENACIMMENTO:L | [ L L [ | 1 | 1| |sExo:MO FO
s.NOMBRE:L [ 1 ¢ 1 ([ 1 | | ¢ |t} yp0 o p 01§11 1 L1 | MARCARSIESHIJASTRO: O
APELLIDO, NOMBRE, INIGIAL
NUMERODESEGUROSOCWAL:l_ | | | |1 | 1 [ | |recHADENACIMIENTO:L | [ [ I J L1 | | [sExo:md FO

BENEICIARIOS PARA FONDOS DE RETIRO Y VACACIONES
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ESTUY DE ACUERDO QUE, EN EL MEJOR DE MI CONOCIMIENTO Y CREENCIA, TODAS LAS DECLARACIONES Y RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS EN ESTE FORMULARIO DESIGNACION ®
DE INSCRIPCION / BENEFICIARIO SON GOMPLETOS Y VERDADERO Y ESTOY DE ACUERDO QUE SERA LA BASE DE CUALQUIER GOBEATURA DE BENEFICIOS.
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