HealthSourcenri TELEFONO: 1-855-683-6757

’ FOR EMPLOYERS

Registro de Confirmacion del Empleador

Informacién del Empleador

Nombre Legal de la Empresa:

Nombre de la Empresa (DBA):

EIN: Numero de Empleados Elegibles:

Calle: Suite:
Ubicacion de
la Empresa: Ciudad: Estado: Caddigo postal:
Direccion Calle: Suite:
de Facturacion
de la Empresa: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Nombre del Propietario: Titulo:
Tel. Principal: Trabajo Celular Hogar
Tel. Secundario: Trabajo Celular Hogar

Correo electrénico:

Administrador/Contacto Principal: Titulo:
Tel. Principal: Trabajo Celular Hogar
Tel. Secundario: Trabajo Celular Hogar

Correo electrénico:

Modelo de Contribucién: Modelo de Eleccion:
Factura de Lista Plan Unico Fecha de Entrada en Vigor:
Compuesta Eleccién Completa de los Empleados
Plan de Referencia Médica (aseguradora): Nombre Especifico del Plan:
Nivel de Metal solo para Personalizacion (opcional): Platino Oro Plata Bronce
Plan de Referencia Dental (aseguradora): Nombre Especifico del Plan:

Impuestos y Salarios Trimestrales:
Documentacion

Aportada:

Otro:

Corredora del REGISTRO DEL EMPLEADOR:
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| Registro de Confirmacion del Empleador Continuacion |

Contribuciones Médicas y Dentales del Empleador: Indique la contribucion en porcentaje o monto en ddlares (como

se presenta para la Inscripcion Abierta de Empleados). Tenga en cuenta que si elige Modelo de Contribucion de Factura
de Lista, solo puede elegir porcentaje. El monto en délares no esta permitido en este modelo.

Modelo Compuesto Modelo de Factura de Lista
Contribucion L L L Contribucion
Grupo 1 Médica del dc(;”gr']fgl‘:ggo?e”ta' Grupo 1 g;”grfgl‘;:go'\fed'ca Dental del
Empleador Empleador
Solo para Empleados
Empleados
Empleado Dependientes
y Cényuge
Empleado e Hijo(s) N/A
Familia N/A
Solo Dependientes | N/A Solo
(disponible solo Dependientes
para Cobertura (disponible solo
Dental) Eara Cll)obertura
enta
Contribucion L L Ly Contribucion
Grupo 2 Médica del g)é)lnérrlrt])slc;:(r;o[r)ental Grupo 2 dC(;nérrth])glc;:gol\r/Ied|ca Dental del
Empleador Empleador
Solo para Empleados
Empleados
Empleado y Dependientes
Cobnyuge
Empleado e Hijo(s) N/A
Familia N/A
Solo Dependientes | N/A Solo
(disponible solo Dependientes
para Cobertura (disponible solo
Dental) para C)obertura
Dental
Contribucion L L Ly Contribucion
Grupo 3 Médica del g;“&'::”l‘;;’goee”ta' Grupo 3 g;”é"r':“fe'ggo'\r"ed'ca Dental del
Empleador P P Empleador
Solo para Empleados
Empleados
Empleado Dependientes
y Cényuge
Empleado N/A
e Hijo(s)
Familia N/A
Solo Dependientes | N/A Solo
(disponible para Dependientes
Cobertura Dental (disponible solo
solamente) para Cobertura
Dental)

Cuadro de Firma del Empleador

Si, he leido y acepto el ACUERDO DE ACEPTACION DEL USUARIO de HealthSource Rl para Empleadores y sé que
explica como mi informacion personal permanecera privada y segura
Acepto dar mi CONSENTIMIENTO PARA EL ACCESO A LOS DATOS (Derechos y Responsabilidades)

Autorizo al Agente nombrado como mi Agente Registrado

Nombre del Empleador:

Firma del Empleador:

Fecha:
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