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1. N.o DE SEGURO SOCIAL 2. N.ll DE UBC 3. NOMBRE (APElLlDO) (NOMBRE) L) 4. FECHA DE NAC.

5. DIRECCION (NUMERO) CAllE LiNEA 1 o Marque si tiene un nuevo domicilio 6. ~JUBllADO?
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MES DIA ANO

7. SEXO
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MUJER D

DIRECCION - liNEA 2 8. TELEFONO DEL HOGAR
( )

C6DIGO DEAREA

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL PAIS DIRECCION ElECTRONICA

9. EMPlEADOR ACTUAL 0 MAs RECIENTE -'-- NUMERO DEL SINDICATO lOCAL FECHA DE AFILIACION _

nrllPArlnN' TIPO DE Ul::~ I REZA:

10. ~SE ESTA INSCRIBIENDO COMO BENEFICIARIO DE UN PARTICIPANTEFAllECIDO? 0 SI 0 NO
SI st POR FAVOR PROPORCIONE El NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL PARTICIPANTE FAllECIDO:

11. SELECCION DEL PLAN MEDICO

PARTICIPANTE ACTIVO: MARQUE SOLO UNO I PARTICIPANTE JUEW Ann. MARQUE SOLO UNO

o INDEMNITY MEDICAL PLAN 0 INDEMNITY MEDICAL PLAN

o KAISER PERMANENTE II 0 KAISER PERMANENTE

o INTERNATIONAL BENEFIT OPTION (Vea el punto N.? 11 al reverse de este formulario) 0 HEALTH NET (No disponible para los participantes activos)

12. INFORMACION SOBRE EL MATRIMONIO Y LOS DEPENDIENTES
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HIJO HIJA HIJASTRO HIJASTRA
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13. INFORMACION SOBRE EL BENEFICIARIO

LOS BENEFICIOS POR FALLECIMIENTO Y/O LAS VACACIONES ACUMULADAS SE DEBEN PAGAR A: PROPORCIONEI::L NOMBRE COMPLETO LEGAL DE LA(S) PERSONA(S),lA
RELACION, LA DIRECCION Y EL NOMERO DE SEGURO SOCIAL. EN CASO DE MENORES DE EDAD TAMBIEN ANOTE El NOMBRE DEL TUTOR. LA(S) PERSONAlS)
NOMBRADA(S) SE CONSIDERARA(N) SU(S) BENEFICIARIO(S) BAJO TODOS LOS PLANES CARPENTER. 51 DESEA DESIGNAR MOLTIPLES BENEFICIARIOS 0 UN BENEFICIARIO
DIFERENTE PARA FONDOS DIFERENTES, POR FAVOR PROPORCIONE LA INFORMACION CORRESPONDIENTE EN OTRA HOJA.

I NOMBRE(S) RELACION DIRECCION (CALLE/CIUDAD/ESTADO) FECHA I NAC. N.oDE SEGURO SOCIAL

SI El BENEFICIARIO ES MENOR DE EDAD, PROPORCIONE EL NOMBRE Y lA DIRECCION DEL TUTOR

NOMBRE DIRECCION:

SOLlCITO LA AFIUACION AL PLAN MEDICO PARA LAS PERSONAS LlSTADAS, Y ACUERDO QUE ACATAREMOS LAS DISPOSICIONES DEL ACUERDO DE SERVICIO DE LA
I ORGANIZACION DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD (HMO) 0 LOS REGLAMENTOS DE INDEMNITY PLAN, LO QUE CORRESPONDA. ENTIENDO QUE EL ACUERDO DE SERVICIO

DISPONE QUE TODAS LAS RECLAMACIONES, INCLUSIVE LAS DE pRACTICA MEDICA INADECUADA, QUE SURJAN PORQUE YO CREO 0 UNA PERSONA RELACIONADA
CONMIGO, CREE QUE UNA ACCION DE LA HMO, 0 QUE SURJA DE MI RELACION CON LA HMO, LOS HOSPITALES DE LA HMO 0 EL GRUPO MEDICO DE LA HMO COMO
MIEMBRO 0 PACIENTE, HA CAUSADO ALGON DANO, SE DEBE SOMETER A ARBITRAJE OBLIGATORIO EN LUGAR DE UN JUICIO PENAL. (HEALTH NET NO REQUIERE QUE LAS
RECLAMACIONES POR pRACTICA MEDICA INADECUADA SE SOMETAN A UN ARBITRO.)

ACUERDO DE ARBITRAJE DE KAISER PERMANENTE: ENTIENDO QUE (EXCEPTO EN LOS CASOS PARA TRIBUNALES DE RECLAMACIONES MENORES, RECLAMACIONES
SUJETAS A PROCEDIMIENTOS DE APELACI6N DE MEDICARE, Y, SI MI GRUPO DEBE CUMPLIR CON ERISA, CIERTAS DISPUTAS RELACIONADAS CON LOS BENEFICIOS)
CUALQUIER DISPUTA QUE SURJA ENTRE MI PERSONA, MIS HEREDEROS U OTRAS PARTES ASOCIAOAS POR UN LADO, Y HEALTH PLAN, SUS PROVEEDORES DE ATENCION
MEDICA U OTRAS PARTES ASOCIADAS POR EL OTRO , DEBIDO A SUPUESTAS VIOLACIONES DE CUALQUIER OBLIGACION QUE SURJA DE 0 ESTE RELACIONADA CON LA
AFILlACION EN HEALTH PLAN, INCLUSIVE CUALQUIER RECLAMACION POR PRAcTICAS MEDICAS U HOSPITALARIAS INADECUADAS, POR RESPONSABILIDAD DEL LOCAL, 0
RELACiONADA CON LA COBERTURA DE, 0 EL SUMINISTRO DE, SERVICIOS 0 ARTicULOS, INDEPENDIENTEMENTE DE LA TEORiA LEGAL, SE DEBE DECIDIR MEDIANTE
ARBITRAJE OBLlGATORIO BAJO LAS LEYES DE CALIFORNIA Y NO POR L1T1GIO 0 RECURSO EN UN PROCESO JUDICIAL, EXCEPTO COMO LA LEY CORRESPONDIENTE LO
DISPONGA PARA LA REVISION JUDICIAL DEL ARBITRAJE. ENTIENDO QUE LA DISPOSICION COMPLETA DE ARBITRAJE ESTA CONTENIDA EN LA EVIDENCIA DE COBERTURA.

YO, POR MEDIO DE LA PRESENTE, CERTIFIGO BAJO PENA DE PERJURIO BAJO LAS lEYES DEL ESTADO DE CALIFORNIA, QUE lA INFORMACION QUE SE
PROPORCIONA EN ESTE FORMULARIO ES VERIDICA, CORRECTA Y COMPlETA AMI MEJOR ENTENDER

(FECHA)
14. -c:::c-=-::-:c-:-:-----------------------=-~c:_c_------.---------

(FIRMA)



Cada debe a le Oticine del Fondo cuendo ocurre a/gun
cembio en el estedo familiar aebido a nacimiento de un nino, tetlecimiento,
disotucion de matrimonio 0 cembio de beneiicierio. Cuendo ocurre un cembio se
debe un nuevo Formulerio de lnscripcion y se debe envier pot correo a la Oficina
del Fontio.

Estimado participante:

Debe completar cuidadosamente este formula rio de inscripci6n e introducir la informaci6n requerida tan ordenada y c1aramente como sea
posible. Esta informaci6n es una parte importante del expedienteoficial que usted tiene en el Fondo. La mayorfa de los puntos indica
c1aramente la informaci6n requerida; sin embargo, a continuaci6n se encuentran las instrucciones de aquellos puntas que pudiesen requerir
una explicaci6n adicional.

Punto 1

Punto 4

Punto 11

Punto 12

Punto 13

Punto 14

Anote su Numero de Seguro Social como aparece en su tarjeta de Seguro Social.

Por favor anote el mes, dia y afio de su nacimiento. No essuficiente s610 el ario.

Participantes actlvos: Usted tiene la opci6n de elegir: Indemnity Medical Plan, Kaiser Permanente 0 International
Benefit Option. S610 los participantes cuyos dependientes residen fuera de Estados Unidos se deben inscribir en la
opcion International Benefit Option, que proporciona al participants cobertura de indemnidad, y dispone el reembolso de
las primas pagadas a un gobierno extranjero para pagar atenci6n medica. Si elige International Benefit Option sus
dependientes NO seran elegibles para recibir los beneficios bajo este Plan. Si elige Indemnity Medical Plan, por favor
note: "LAS REGLAS PHANTOM COB" Hmltan Ia cobertura del c6nyuge para los c6nyuges que trabajan y que no
eliqen la cobertura de salud de 5U proplo ernpleador, si es que la tienen dlsponible,

Participantes [ubllados: Usted tiene la opci6n de elegir: Indemnity Medical Plan, Kaiser Permanente 0 Health Net.

AL ANADIR DEPENDIENTES
EI Fondo tiene derecho de solicitar un comprobante de matrimonio, de divorcio 0 de nacimiento para verificar la
informaci6n proporcionada y para determinar la elegibilidad de inscripci6n de un dependiente.

Entre los dependientes elegibles se incluyen:
I. Su c6nyuge legal 0 compafiero domestico cahficado, Enel evento de la disoluci6n final de su matrimonio

(divorcio), el c6nyuge ya no es elegible para la cobertura y usted debe completar y enviar por correo
inmediatamente un formularia de inscripci6n nuevo ala Oficina del Fonda para eliminar a su conyuqe como su
dependiente. Si no 10 hace, se Ie puede considerar responsable del pago de cualquiera de los beneficios
n .."'nrv 'r"ir'n,;,'rl ..... '" a los su ex ya no tenga derecho. [CERTIFICACION REQUERIDA: Certificado 0

certificada matrimonio, dela dlsoluclon final del matrimonio.]

II. Los hijos solteros menores del partlclpante que sean menores de 19 anos, Esto incluye hijastros 0 nines
para los cuales el participants haya side nombrado tutor legal, suponiendo que el nino sea menor de 19 anos,
viva con el participante dependa principalmente del participante para su manutenci6n; [CERTIFICACION
REQUERIDA: de nacimiento, documentos de tutoria legal.]

III. menores de 23 anos, suponiendo que sean financieramente
::lc::ic::ti~'nrl'() a una lnstitucion educativa 0 de capacitacion como estudiantes

rCIERTIF:ICAC:IO'N REQUERIDA: Comprobante de aslstencla a tlempo complete a

IV. Un soltero de cualquier edad de ganarse la vida debldo a una dlscapacldad mental
o tarnbien se considera un dependiente elegible, suponiendo que el nino este discapacitado y sea
elegible bajo el Fondo cuando curnpla la edad limitante y sea principalmente dependiente del participante para
su manutenci6n. Se deben presentar comprobantes de la dependencia y de la discapacidad del nino ante
Inrl.orninihJ Medical Plan 0 la HMO de su preferencia y el Fondo. [CERTIFICACION REQUERIDA: Declaraclon

Si ahora no esta casado y nunca 10ha estado, su beneficiario puede ser cualquier persona 0 personas' que usted
nombre. Si esta casado en e! momenta de su fallecimiento, los beneficios al fallecimiento bajo el Plan de Pensiones y el
Plan de Anualidades son pagaderos solo a su conyuqe superviviente, a menos que 131 0 ella haya autorizado previamente
un beneficiario atternativo. Si alguna vez estuvo casado pero 5e ha divorciado, es posible que se Ie requiera obtener el
consentimiento de su ex c6nyuge para designar a cualquier otra persona como beneficiario de tales beneficios. Puede
solicitar un cambio de beneficiario en cualquier momento presentando un nuevo formula rio de inscripci6n y cualquier
consentimiento necesario. Si no nombra un beneficiario, es posible que sea necesario la convalidaci6n de su
testamento. La 0 personas nombradas se consideraran sus beneficiarios bajo todos los planes de Carpenter a
menos que especifique otra cosa.

Asegurese de firmar y fechar este formulario y devalverlo a la Oficina del Fonda. Ademas, asegurese de haber
anotado correctamente todas las fechas de nacimiento y todos los dependientes.

Despues de compietar ei reverso de esie formuiario devueivaio a:

CARPENTER FUNDS OFFICE OF NORTHERN
P.O. Box 2280, Oakland, California 94621-0180 EE.UU.

INC.
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