Forma de Responsabilidad de Divulgación de Seguro Medico para Empleados 2010
Usted esta completando esta forma porque usted ha rechazado en inscribirse al plan de seguro medico patrocionado por su compañia, y/o ha rechazado en participar en el “Plan de Cafeteria Sección 125” de su compañia el cual es un acuerdo, antes de taxes, adquirido por su empresario. 

	Nombre de Compañia:
Spectrum Health Systems, Inc                                                    Federal Employer ID No.:
042478978
D/B/A de la Compañia:

Dirección de la Compañia:
10 Mechanic St Ste 302

Ciudad/Estado/Codico Postal:
Worcester, MA 01608
EMPRESA:  Favor de reportar la suma por dolar que el empleado puede pagar mensual por el plan individual mas barato ofrecido por la compañia para el empleado:


$107.36


	


	Primer Nombre del Empleado





          Inicial del Segundo Nombre

Apellido del Empleado







Sufijo (ejemplo:  Sr. Jr.)

 Numero de Seguro Social ó Numero de Identificación de Tax del Empleado 

–
–
EMPLEADOS – Favor de marcar la caja apropriada de cada pregunta: 
1. A usted le han ofrecido en obtener seguro medico subvencionado por su compañia?
(      )SI    
(      )NO

1a)  Si respondio sí, ha usted rechazado el seguro medico subvencionado por su empresa?
(      )SI    
(      )NO

2. Le han ofrecido el “Plan de Cafeteria Sección 125” para pagar seguro medico?

(      )SI    
(      )NO

2a)  Si respondio sí, usted rechazo  en usar el “Plan de Cafeteria Sección 125” de su 

        compania para pagar por seguro medico?




(      )SI    
(      )NO

3. Usted tiene algun otro seguro medico?





(      )SI    
(      )NO


AFIDAVIT DE EMPLEADO

Yo afirmo aquí, sobre penalidades de perjurio, que toda la información proveida aqui es verdadera por lo mejor de mi conocimiento.  Yo tambien comprendo que si yo no tengo seguro medico, yo podre ser responsable por el costo total de todos los tratamientos medicos, y que yo podre ser penalizado con toda ó una porción de la exención personal en las planillas del Estado de Massachusetts y seré sujeto para otras penalidades según la ley M.G.L c 111M, que la Forma de Responsabilidad de Divulgación de Seguro Medico para Empleados (HIRD) la cual contiene información que debe ser reportada en sus planillas del Estado de Massachusetts, y que yo estoy requerido en mantener una copia firmada de la forma HIRD.

Firma de Empleado









Fecha  (MM/DD/YY)
	
	


