Una vez inscrito, usied ademas recibira acceso al programa
“Healthy Rewards”, un programa de descuentos en costos
por servicios de la salud y el bienestar

Usted podra ahorrar hasta un 80% en membresias para el centro
de condicion fisica, programas de manejo del peso, revistas
sobre la salud, jy mucho mas!

®

PAsO 3: Inscribase Ahora.

Escoja su Método de Inscripcidn gseleccione uno)
Namero del Grupo: 2582

A) Inscripcidon por teléfono: Llame al 1-877-552-5015
para inscribirse. Hay Especialistas en Beneficios que
atienden de lunes a viernes de las 5 a.m. a las 6 p.m. MST.

B) Inscripcién Por Internet: visite el sitio
www.starbridgeselect.com para inscribirse en forma
segura y rapidarmente desde su computadora personal

C) Formulario de Inscripcion: Sélo hay que llenar su
formulario de inscripcion y entregario a su gerente.
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Escoja sus Planes?
Igewse los planes que ha elegido. 1 .os costos reflgjan las primas de
cada cheque. Una vez inscrito, cambios def nivel da cobertura
solarnente se podran hacer anualmente,
_Z\ Deseo el Plan del Nivel 2
__ Deseo &l Plan del Nivel 1
_X Deseo el Plan Dental
LA quién desea cubrir?
Marque solo uno, aunque haya escogido planas mitiples.

Desec cobertura sélamente para mi
. Deseo cobertura para mi + 1 dependiente
Deseo cobertura para mi familia

Dependientes
Sinecesita mdas espacio, favor de usar una hojfa adiciona,

Nombre Comgpleto Género Relacién  Fecha de Nacimiento
Nombre Cornpleto Género Relacion  Fecha de Nacimiento
Beneficiario

Lapersona que recibird el beneficic an caso del fallecimisnto del asegurado

)( David & umjcma S

Nombre Cornpleto Relacion a Usted
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Firme Aqui para Inscribirsé
Auterizacian: Por medio ds esto declaro que me inscribiré en e Plan de Seguro Starbndge Select con los
bengficios que se ofrecen Dejo fas Secciones 79, 105, 106, 125 y sus enmiendas del Codigo de “Intemat
Ravenue'. Acepto que el Plan autométicamente: convertird las deducciones elegibles predispuestas por el
Plan para que se declaren pre-impuestos. Ademds comprendo e al participar en este Plan, mis beneficios
del Seguro Sccial podrian reducirse, ya que las primas se deducirdn antes ds que se cobren los impussios
de mi sueldo. Esfa sleccitn se mantendra vzgente duranie el Afio def Plan. M eleccidn NO PODRA
cambiarse duranie el Afic del Plan de acuerdo con las Directricas det “internal Revenue Senvice”, 2 menos
que se presenie un evento que altere el estado ovil o famikiar incluyende: matrimonio, divorcio, separacion
legal, muerte del conyuge, necimiento o adopcion legel de L) nificla), muerte de unfa hiola), @ cambio de
empleo que afects la cobertura, mi eligiiidag a Medicars 0 Medicald o cambios da residencia que afecten
micobertura. Cuglquisr persona que con conacimiento & intancion de perjudicar o engafiar ala assguradora
presenta una dedlaracion de reclamacion o solidiud de inscripcion qus contenga informagion falsa,
ingompleta o engafioss, es culpable de un crimen y podria reciir mutta o ser sentenciado a encarcelamiento.

Declinacidn: NO, no deseo la coberiura. DECHINAGICN DE COBERTURA: Alno elegir la cobertura (para
usted v sus dependientes) le podria dejar sin coberitra hasta of siguiente paricdo de Inscripcionss Abiertas.
Sin embargo, posiblemente no tenga qus esperar si s pudiera inscribl bajo una Inscripeidn Especial. Favor
deYlenar Ia parte supericr de la hoja v frmar aqui anotando la fecha.
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Firme si no Desea Cobertura Fecha




