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FORMULARIO DE INSCRIPCION/CAMBIO DE BENEFICIOS PARA EMPLEADOS 2025

Seccién 1: A completar por IC/HRG - USO INTERNO

Fecha de entrada en
vigor de la cobertura

Fecha de contratacién/QE/
Transferencia/Término

Oo0ooaoa

conyuge/dependiente

[J Otra causa:

Pérdida de seguro médico colectivo

Inicio de Medicare/Medicaid

Fin de Medicare/Medicaid

Inicio de empleo de conyuge/dependiente
Terminacién de empleo de

N.2 de N.2 de unidad N.2 de centro Nombre de la N.2 de empresa
personal KHRIS | organizativa de costos empresa
Motivo(s) Cambio en la Evento calificado:
de la solicitud: condicion del O Matrimonio
O Nuevo contrato empleado: O Nacimiento/Adopcién/
[0 Recontratacién/Reincorporacién O Transferencia Colocacién
O Nuevo grupo O Inicio de ausencia sin [0 Orden judicial para un nifio
Ido (LWOP i ;
O Evento calificado - ?ed of .) ) ” O Divorcio
in de ausencia sin sueldo .

O Cambio o actualizacién (LWOP) U Fallecimiento
0 ACA O Inicio de licencia militar O Pérdida de seguro médico

» individual
[0 Excepcion [J Fin de licencia militar
O Inscripcidn abierta O Jubilacién .

p, B N o cubierta por KEHP:
O Actualizacién de datos demograficos | Finalizacién
O Transferencia de verano

Transferencia de una entidad cubierta por KEHP a otra entidad

Esta seccion la debe completar la NUEVA empresa y no se permiten cambios en la
cobertura actual. N.2 de agencia anterior: Ultimo dia trabajado:

Seccidn 2: Informacion del empleado

N.2 de Seguro Social del empleado

Nombre del empleado (apellido, nombre, inicial
del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Direccidn postal Ciudad, estado, cédigo postal

Condado

N.2 de teléfono principal N.2 de teléfono secundario

Correo electrénico — Preferentemente

correo laboral

Sexo: [dMasculino

COFemenino

Estado civil: ISi CINo

Anthem Dental ClAgregar CEliminar CIMantener
Anthem Vision [IAgregar ClEliminar CIMantener

Seccidn 3: Informacion del conyuge

N.2 de Seguro Social del conyuge

Nombre del conyuge (apellido, nombre, inicial
del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Sexo: [dMasculino

COFemenino |Salud CAgregar CIEliminar CIMantener Dental CJAgregar ClEliminar CJMantener Vision ClAgregar ClEliminar CIMantener

[0 Deseo utilizar la opcidn de pago con referencia cruzada (dos miembros, casados con hijos). No disponible para nuevos contratados a partir del 1/1/2025.

N.2 de personal del conyuge

Fecha de contratacion del cényuge

N.2 de unidad organizativa del cényuge

N.2 de empresa del cdnyuge

N.2 de teléfono principal del cényuge

N.2 de teléfono secundario del conyuge

Correo electrénico del conyuge — Preferentemente correo laboral

iy < . Servicios de .
Seccidn 4: Informacion de los dependientes Salud .| Vision
odontologia

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento : :

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) O Mascuhho [ Femenino [ Agregar [ Agregar [ Agregar

ne1i O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento : :

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) O Mascuhho [ Femenino [ Agregar [ Agregar [ Agregar

n.e?2 O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento : :

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) O Mascuhho [ Femenino [ Agregar [ Agregar [ Agregar

n.e3 O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento : :

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) O Mascuhho [ Femenino O Agregar O Agregar O Agregar

n.ea O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento O M lino CIF ;

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) aseu |r10 emenino O Agregar O Agregar O Agregar

nes O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento O ™M lino CIF ;

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) aseu |r10 emenino O Agregar O Agregar O Agregar

n.ee6 O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener | Mantener [0 Mantener

N.2 de Seguro Nombre (apellido, nombre, Fecha de nacimiento O ™M lino CIF ;

Social del nifio inicial del segundo nombre) (mm/dd/aaaa) aseu |r10 emenino O Agregar O Agregar - Agregar

ne7 O Dependiente con O Eliminar O Eliminar O Eliminar
discapacidad [0 Mantener |0 Mantener [0 Mantener

Formulario de cambio de inscripcion de beneficios 2025

Employee Benefits Enroliment Change Form , SPANISH




Empleado: N.° de Seguro Social del empleado:
Seccion 5: Declaracion de consumo de tabaco Las reglas que rigen la declaracién de consumo de tabaco pueden consultarse en linea en kehp.ky.gov.

Podra beneficiarse de los porcentajes de contribucidn a la prima para no consumidores de tabaco siempre que certifique que usted o cualquier otra persona que
lesté cubierta por su plan no haya consumido tabaco de forma habitual en los Ultimos seis meses.

[Titular del plan: En los Ultimos 6 meses, ¢ha consumido tabaco con regularidad? [ISi [0 No
Su cényuge, si esta cubierto por este plan, ¢ha consumido tabaco con regularidad en los Ultimos 6 meses? [1Si [ No
Alguin hijo cubierto por este plan, mayor de 18 afios, ¢ ha consumido tabaco con regularidad en los Ultimos 6 meses? [1Si [1 No

Seccidn 6: Opciones de plan de seguro médico-Todos los planes requieren la promesa LivingWell para recibir el descuento de $40 en la prima mensual
para el proximo aio del plan. Las instrucciones y la informacién extra sobre cémo cumplir con la promesa LivingWell se pueden encontrar en kehp.ky.gov en la
Guia de seleccion de beneficios.

[0 LivingWell CDHP O LivingWell PPO [ LivingWell CDHP basico (1 Plan de salud con deducible alto LivingWell

Seleccione un Nivel de Prima de Salud O individual (solo empleado) O Parent Plus (empleado + hijos) CI Pareja (empleado y cényuge) CI Familiar
(empleado, conyuge e hijos)

[0  Exencién (HRA de Propdsito General) — con $ (Declaro que yo v, si corresponde, mi cényuge y mis dependientes, contamos con otra cobertura de plan de salud

grupal que proporciona un valor minimo. En la medida aplicable, he listado a mi conyuge y a todos los dependientes cuyos gastos médicos pueden ser
reembolsados bajo el HRA en las Secciones 3 y 4 de esta solicitud.)

Fuente de otra cobertura: [ Cubierto por el empleador de mi cényuge (no incluye TRICARE) (1 Cubierto por el empleador de mi padre/madre
[1 Cobertura grupal dual / mi segundo empleador / plan de jubilacion

* Nota: si tiene Medicaid, Medicare, TRICARE, Christian Healthcare Ministry, beneficios para veteranos o cobertura individual con Marketplace/Exchange, no es
elegible para la exencion GP HRA, pero puede elegir la exencion de propdsito limitado HRA.
1  Exencidn de propdsito limitado HRA—con $

[0 Exencién sin HRA—sin $

[0  Exencion predeterminada sin HRA (sin fondos de HRA) — Uso EXCLUSIVO para IC/HRG — Esta opcidn debe usarse cuando un NUEVO EMPLEADO no envia un
formulario de inscripcidén o no se inscribe en linea con KHRIS ESS.

Seccion 7: Opciones de seguro Dental Anthem Seccion 8: Opciones de seguro Vision Anthem

[0 Dental Bronce O Dental Plata O Dental Oro O Vision Bronce O Vision Plata I Vision Oro

Seleccione un nivel de prima dental Seleccione un nivel de prima vision

[0 Individual (solo empleado) [J Parent Plus (empleado + hijos) O Individual (solo empleado) O Parent Plus (empleado + hijos)

[J Pareja (empleado y conyuge) I Familiar (empleado, cdnyuge e hijos) Si hay [J Pareja (empleado y conyuge) [I Familiar (empleado, cédnyuge e hijos) Si hay

referencia cruzada, indique al empleado que llevard la cobertura. referencia cruzada, indique al empleado que llevard la cobertura.

Seccidn 9: Cuentas de gastos flexibles

Cuenta flexible de gastos médicos Cuenta flexible de gastos para el cuidado de nifios y adultos

Solicito (marque uno) O Inscribirme en o [J Cambiar mi FSA de atencién médica Solicito (marque uno) O Inscribirme en o [0 Cambiar mi FSA para el cuidado de nifios y

para el afio calendario 2025. Entiendo que la contribucién minima permitida es de | adultos para el afio calendario 2025. Entiendo que la contribuciéon minima permitida es

$10 por mes ($5 por periodo de pago semimensual). de $10 por mes (S5 por periodo de pago semimensual).

Contribucién total del afio calendario; divisible entre 24: $ Contribucién total del afio calendario; divisible entre 24: $

Si hay referencia cruzada, indique el monto para cada empleado: Nombre del Si hay referencia cruzada, indique el monto para cada empleado: Nombre del

empleado: Monto: Nombre del empleado: empleado: Monto: Nombre del empleado: Monto:____
Monto: *Los nuevos empleados deben calcular la contribucion anual desde la fecha de vigencia

*Los nuevos empleados deben calcular la contribucion anual desde la fecha de hasta el final del afio.

vigencia hasta el final del afio. *La contribucién maxima por estado de presentacion de impuestos es $2,500 si casado

*La contribucién maxima anual es de $3,200 por titular de plan elegible. con declaracién por separado, $5,000 si casado con declaracién conjunta, o $5,000 si

e La contribucién minima anual es de $120 (o $10 por mes). cabeza de familia.

*El monto maximo de traslado anual es de $640 de 2025 a 2026. e La contribucién minima anual es de $120 (o $10 por mes).

* El monto minimo de traslado anual es de $50. * Para gastos de cuidado diurno como preescolar, campamentos de verano, programas

antes/después de la escuela y cuidado de nifios o adultos mayores.

Seccion 10: Firmas — Por favor, envie esta solicitud a su IC/HRG de la empresa Al firmar esta solicitud, certifico que

la informacidn proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta segiin mi mejor conocimiento. También certifico que he leido, entiendo y acepto los
[Términos y Condiciones de participacién en el KEHP, los avisos legales de KEHP y la declaracidn de consumo de tabaco. Estos documentos se pueden encontrar en
linea en kehp.ky.gov y extranet.personnel.ky.gov. Al escribir mi nombre en el espacio provisto a continuacién, estoy firmando esta solicitud electrénicamente y
acuerdo con realizar esta transaccidon por medios electrénicos.

Firma del empleado Firma del conyuge (OBLIGATORIO si se elige referencia cruzada) Fecha
Firma del IC/HRG Nombre en letra de imprenta del IC/HRG Teléfono del IC/HRG Fecha
Firma del IC/HRG del cényuge (OBLIGATORIO si se elige referencia cruzada) Nombre en letra Teléfono del IC/HRG del conyuge Fecha

de imprenta del IC/HRG del cdnyuge

Formulario de cambio de inscripcion de beneficios 2025 Employee Benefits Enroliment Change Form , SPANISH.





