
905 16ST, NW
Washington DC 20006-1765

800-235-5805

INSCRIPC ION ANUAL / COORDINACION DE BENEFICIOS Y DECLARACION DEL ESTATUS DE DEPENDIENTES PARA 
Los participantes en el Laborers' National Health And Welfare Fund deben completa1· esta forma en su 

totalidad. Al recibirse esta forma completa se considerani el pago de reclamaciones pendientes o futuras. Las 
reclamaciones no senin pagadas si esta forma no se encuentra en los archivos de la oficina de! Fondo. 

INFORMACION BASICA PARA LA INSCRIPCION DEL PARTICIPANTE 
(Mecanografiar o usar letra de mo/de) 

Nombre de participante 

(Apellido) 

Domicilio: 

(Primer nombre) 

Ciudad/Estado: 

Fecha de nacimiento: (lnicial) 

C6digo postal: 

No. de telefono: Local sindical # Sexo: No. de Seq. Soc.: 
ESTADO CIVIL (Encierre en un cfrculo): Casado(a) Soltero(a) 

Divorciado(a) 
Separado(a) 

Viudo(a) 

CERTIFICACION DE LA ELEGIBILIDAD DE LOS DEPENDIENTES 

;, Trata de obtener cobertura para alguno de sus dependientes bajo este Plan? __ Sf __ No 

SI CONTESTO AFIRMATIVAMENTE, O EBE COMPLETAR TOOAS LAS SECCIONES APLICABLES EN ESTA FORMA: 

» INFORMACION ACERCA DEL CONYUGE 

Nombre: No. del Seq. Soc.: 

Fecha de nacimiento Sexo: Fecha del malrimonio: 

Nombre del empleador: Domicilio: 

» HIJOS(AS) Liste a continuaci6n los nombres de sus hijos dependientes solteros de menos de 26 anos de edad escuela,
» y que dependen de usted para su manutenci6n:

Nombre {Primer nombre, Apellido) Fecha de nacirniento # del Seg. Soc. Parentesco 

SI HAN OCURRIDO CAMBIOS APLICABLES, ADJUNTE COPIA DEL CERTIFICADO DE MATRIMONIO, EL 
ACT A DE NACIMIENT. 

***SEGURO DE VIDA** - **DESIGNACION DEL(LOS) BENEFICIARIO(S) ** 

A continuaci6n aparece el nombre de la(s) persona(s) que designo como mi(s) beneficiario(s) para que reciba{n) los beneficios 
pagaderos por el Laborers' National Health And Welfare Fund en c:aso de mi fallecimiento: 

Nombre: 11 c;lel Seq. Soc.: Parenlesco: Fecha nae.: 

Nombre: II del Seq. Soc Parentesco: Fectia nae.: 

Domicilio: 






