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Nombre del empleador # de Poliza Tipo de empleo []A tiempo completo | Ocupacién (Titulo)
activo actual:  []A tiempo parcial
Nombre legal completo del empleado (primer nombre, inicial, apellidos) [[IMasc. |Fechade Nac. |Num. Seg. Soc. Estado Civil
[CJFem.
Domicilio (calle y nimero) Ciudad Estado |Codigo Postal | Fecha de Contratacion / Recontratacion

La cobertura de seguro tiene que ser elegida o rechazada dentro de los 31 dias después de la fecha en que Ud. retina los requisitos
para la misma, marcando (v) en las casillas correspondientes. La disponibilidad de los beneficios detallados a continuacion, estara
condicionada al ofrecimiento de los mismos por su empleador. Su empleador le informaré cuales son los beneficios disponibles.

Seguro de Vida Opcional: Si su empleador ofreciera el Plan Opcional de
Seguro de Vida Basico .........coouvninirneriennans [1Elijo [[] Rechazo| Seguro de Vida Colectivo, utilice el Formulario de Registro para Plan
Muerte y Desmembramiento Accidental . [] Elijo [[JRechazo | Opcional de Seguro de Vida (Optional Life Enrollment Form) suministrado
Seg. Vida para Dependiente...........c.cccc........ [ Elijo [J Rechazo| por Sun Life Insurance and Annuity Company of New York para
Incap. Largo Plazo (LTD)......ccccccvevenivenrirnnenn. [J Elijo [JRechazo | registrarse y calcular el costo de su cobertura. Para informacion més
detallada, comuniquese con su empleador.
Si desea cobertura para su conyuge y/o Nombre legal completo
hijos, anote sus nombres legales (primer nombre, inicial, apellidos) Num. Seg. Soc. Fecha de Nac.
completos, fecha de nacimiento y Cényuge
nuamero de seguro social en los espacios Hijo
correspondientes. Agregue hojas Hijo

adicionales si necesita mas espacio.

Designacién de los Beneficiarios Primarios ((inicamente para el seguro de vida) — En los espacios a continuacién anote los nombres de
los beneficiarios que recibiran los réditos si Ud. muriera. Ud. podra nombrar todos los beneficiarios que desee, pero la suma de los
porcentajes de los réditos asignados a cada beneficiario tendra que equivaler al 100%. Estas personas son sus beneficiarios primarios.
Agregue hojas adicionales si necesita mas espacio.
Beneficiarios Primarios Porcentaje de
(primer nombre, inicial, apellidos) Relacion con el empleado Domicilio Num. Seg. Soc. los réditos*

o

1.

o

2.

Designacion de los Beneficiarios Secundarios (inicamente para el seguro de vida) —En los espacios a continuacién anote los nombres
de los beneficiarios que recibiran los réditos, UNICAMENTE SI NINGUNO de los precitados beneficiarios primarios se encontrara en
vida al morir Ud. Estas personas son sus beneficiarios secundarios (o contingentes). Ninguno de los beneficiarios secundarios recibira
rédito alguno, si algtin beneficiario primario se encontrara en vida al morir Ud. Agregue hojas adicionales si necesita mas espacio.

Beneficiarios Secundarios Porcentaje de
(primer nombre, inicial, apellidos) Relacién con el empleado Domicilio Num. Seg. Soc. los réditos*

R

1.

R

2.

* La suma de todos los porcentajes dentro de cada clasificacion (primario y secundario) tendra que equivaler al 100%.

Advertencia: Evidencia Médica de Asegurabilidad sera requerida de cualquier empleado que solicite la cobertura después de los 31 dias
de la fecha en que el mismo retina los requisitos para la cobertura. El empleado tendra que pagar por la tramitaciéon de la Evidencia
Médica de Asegurabilidad.

Advertencia Referente al Fraude: Favor de leer la advertencia referente al fraude que aparece en la proxima pagina (al dorso).

Mediante su firma en este formulario, Ud. hace constar que la informacién proporcionada es veridica y correcta y que Ud. ha leido y
ha entendido la advertencia referente al fraude que aparece al dorso de este documento.

X -
Firma del Empleado (Employee ) Fecha de Hoy

Para que su cobertura entre en vigor Ud. tendra que firmar y fechar este formulario.

Empleado: Saque una copia de este formulario y guardela con sus documentos importantes antes de entregérselo a su empleador.
Empleador: Este formulario original debe ser archivado en la empresa. Los cambios en la estructura de la familia, en la cobertura o los beneficiarios deben ser

registrados en otro formulario de registro.
[ oa



Unicamente para uso del Empleador

Ubicacién

Plan (Grupos de Beneficios)

Num. Seg. Soc.”/ Num. de ID del Asociado

Proporcione el sueldo devengado por el empleado en la casilla correspondiente. La mayoria de los empleadores
tinicamente deberan utilizar la casilla “Toda Cobertura”. No obstante, si su péliza colectiva requiriera el calculo del
ingreso correspondiente a cada cobertura separada, favor de indicar las cantidades pertinentes en las casillas

correspondientes.

Indique la frecuencia de pago correspondiente. Si el empleado es pagado por hora, indique el nimero de horas trabajadas
por semana. Aunque en la mayoria de los planes el ingreso devengado comprende tinicamente el sueldo del empleado
(sin los bonos, comisiones, etc.), refiérase a la definicion detallada en su poliza colectiva para la definicion apropiada del

ingreso devengado.

Ingreso por concepto de Toda Cobertura | [J Anual [J Quincenal [] Semanal Por hora
S [J Mensual [ Cada dos Semanas Horas trabajadas por semana:
Ingreso por concepto del Seguro de Vida | [J Anual U Quincenal U Semanal | Por hora
S [J Mensual [ Cada dos Semanas Horas trabajadas por semana:
Ingreso por concepto del Seguro LTD [J Anual (] Quincenal (] Semanal Por hora
$ [J Mensual [ Cada dos Semanas Horas de trabajo por semana:

Advertencia Referente al Fraude: Favor de leer la siguiente advertencia antes de firmar el Formulario de Inscripcion. La ley estatal requiere

que nosotros le proporcionemos la siguiente

advertencia:

Cualquier persona que remita una solicitud para seguro contra accidentes y seguro médico o una declaracion relacionada con una
reclamaciéon con informacién materialmente falsa o que oculte datos materialmente relacionados con dicha documentacién con la
finalidad de enganar, habra cometido un acto fraudulento contra la industria de seguros, si dichos documentos fueren remitidos
deliberadamente y con la intencion de defraudar a cualquier compariia de seguros o a cualquier otra persona. Dichos actos son delitos
sujetos a la aplicacion de una penalidad civil, por concepto de cada violacion de esta indole. La penalidad no excedera de cinco mil
dolares mas el valor declarado en dicha reclamacion.

NOTICE

This is a translation of a document originally drawn up in
English. Accordingly, it is understood that all legal rights,
responsibilities and/or obligations are governed by the
original English version of this document.

ADVERTENCIA
Esta es la traduccion de un documento originalmente
redactado en inglés. Consiguientemente, hagase saber
que todos los derechos legales, responsabilidades y/u
obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la
version original del documento redactada en inglés.

Sun Life Insurance and Annuity Company of New York es integrante del consorcio Sun Life Financial.
© 2003 Sun Life Insurance and Annuity Company of New York, New York, NY 10017. Todo derecho reservado.
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