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Plan medyczny dla emerytow (Czlonkowie LIUNA)

Przeczytaj uwaznie ponizsze informacje.

Musisz przedtozy¢ kopie listu o przyznaniu emerytury (Pension Award Letter), ktory
otrzymale§ od Migdzynarodowego Zwigzku Robotnikow Ameryki Pétnocnej (LIUNA),
ktory wskazuje date wejscia w zycie twojej emerytury.

Ponadto, wymienione ponizej formularze nalezy wypetni¢ w catosci i odesta¢ do Biura
Funduszu wraz z kopig listu o przyznaniu emerytury. Formularze to:

e Formularz Wyboru Zgtoszenia (Enrollment Election Form)

e Formularz umowy o samoptacenie sktadek (Premium Self-Payment Agreement
Form)

e Oswiadczenie o przyznaniu Medicare (do wypetnienia przez Ciebie)

e Os$wiadczenie o przyznaniu Medicare (do wypelnienia przez wspotmatzonka,
jesli jestes w zwigzku matzenskim )

Ubezpieczenie w ramach Emerytalnego Planu Medycznego zostanie Ci zaoferowane
tylko raz - przy pierwszym ubieganiu si¢ o Swiadczenia emerytalne. Jesli zdecydujesz
si¢ nie zapisywa¢ do tego ubezpiecznia w tym czasie lub zaprzestanieVz llego ul\Zania
nie mozesz zarejestrowa¢ si¢ ani probowac¢ ponownie zarejestrowa¢ sie w
pOZniejszym terminie.

Twoje skladki sa platne pierwszego dnia kazdego miesigca, z 30-dniowym okresem
karencji. Jesli platnos¢ nie wplynie w terminie, wszystkie Swiadczenia przestana
obowiazywa¢ natychmiast. Po wygasnigciu ubezpieczenia w ramach planu opieki
medycznej dla emerytow nie mozna go przywrocic.

Gdy ty lub twoj wspotmatzonek kwalifikujecie si¢ do Medicare, musicie si¢
zarejestrowac. Po zarejestrowaniu si¢ nalezy przedlozy¢ kopi¢ swojej karty Medicare,
ktora wskazuje daty wejscia w zycie czesci A 1 B Medicare, do biura Funduszu. Jesli nie
zarejestrujesz sie, gdy Ty lub Twdj wspotmatzonek jestescie do tego uprawnieni, Biuro
Funduszu zmniejszy wszelkie nalezne §wiadczenia o kwote ktorg zaptacitoby Medicare.

Jesli Ty lub Twoj wspotmatzonek wybierzecie ubezpieczenie na leki na recepte Medicare
Cze$¢ D, ubezpieczenie na leki na recepte w ramach Planu wygasnie. Po wygasnigciu
XEezSieFzenia nie mozna go przywroécic¢. Ponadto Twoja miesi¢czna sktadka nie zostanie
Zmniejszona.

Wszelkie pytania dotyczace zapisow do Planu Medycznego dla Emerytow mozna
kierowa¢ do Dziatu Obstugi klienta, wew. 510.



Chicago & Vicinity Laborers' District Council
Retiree Health & Welfare Fund

RETIREE MEDICAL COVERAGE

ENROLLMENT ELECTION FORM
FORMULARZ WYBORU ZGLOSZENIA

Twoje Twoja data Numer ID
imig¢ i nazwisko urodzenia Uczestnika
Imig i nazwisko Data urodzenia

wspotmalzonka: wspdlmatzonka SSN

Imig i nazwisko dziecka Data urodzenia

na utrzymaniu: dziecka: SSN

Imig i nazwisko dziecka Data urodzenia

na utrzymaniu: dziecka: SSN

Imig i nazwisko dziecka Data urodzenia

na utrzymaniu: dziecka: SSN

Twoj adres:

Miasto/Stan/Kod pocztowy:

WYBOR ZAKRESU UBEZPIECZENIA

D Chce przystapi¢ do Planu Medycznego dla Emerytéw (Retiree Medical Plan).

» Departament Wnioskow okresli Twoje uprawnienia do udziatlu w odpowiednim Planie Medycznym dla Emerytow.
» Kiedy osiggniesz wiek 65 lub staniesz si¢ niepetnosprawny i kwalifikujesz si¢ do Medicare, musisz zapisa¢ si¢ do
cz¢éci B Medicare. Sktadka w wysokosci 174.70 USD (na 1 stycznia 2024r.) zostanie odliczona od Twojego czeku
Social Security.

> Jesli jeste$ obecnie zapisany do Medicare Risk HMO, ale chcesz by¢ objety tym Planem, musisz opusci¢ Medicare
Risk HMO i wypetni¢ te formularze rejestracyjne.

» Miesieczny koszt sktadki na opieke medyczng emeryta jest uzalezniony od liczby lat uczestnictwa w Laborers’
Welfare Fund uzyskanych w momencie przej$cia na emeryture. Sktadka za ubezpieczenie tylko dla emerytow jest
podwojona w przypadku ubezpieczenia rodzinnego (obejmuje emeryta, wspotmatzonka i uprawnione osoby
pozostajace na utrzymaniu). Aby wzigé udzial w tym Planie, nalezy wypetni¢ zalaczony "Formularz umowy o samo-
ptacenie sktadki", ktory zawiera listg stawek obowiazujagcych w tym czasie. Stawki sktadek sa corocznie
weryfikowane i moga ulec zmianie.

Odmawiam zapisania si¢ do Planu Medycznego dla Emerytow (Retiree Medical Plan).

» Rozumiem,ze mam tylko jedna mozliwo$¢ zapisania sie do ubezpieczenia medycznego dla emerytow i ze jesli
odmowig rejestracji, nie bede mogt zapisac sie pdzniej.

» Rozumiem, Ze jesli mam wiecej niz 50 lat, bede objety planem podstawowej opieki medycznej dla emerytow bez
zadnych kosztéw do 65 roku zycia.

» Rozumiem, Ze jesli mam mniej niz 50 lat, NIE bgde objety planem podstawowej opieki medycznej dla emerytow.
(Rencisci, ktorzy NIE sa w wieku emerytalnym, NIE otrzymuja podstawowego ubezpieczenia emerytalnego.)

» Rozumiem, Ze po wygasnigciu mojego banku godzin moze mi réwniez zosta¢ zaoferowane ubezpieczenie w
ramach programu COBRA zamiast w ramach podstawowego planu ubezpieczenia emerytalnego.

O Rozumiem, ze jesli odmowig objecia ubezpieczeniem emerytalnym (Retiree Medical Coverage Plan), nie bed¢ mogt
zapisac si¢ w przysztosci.

O Rozumiem, Ze jesli w tej chwili odmowie ubezpieczenia moich uprawnionych osoéb pozostajacych na utrzymaniu,
moge dodac je w przysztosci, ale ubezpieczenie ich bedzie podlega¢ wyzszym stawkom sktadek.

Podpis: Data:
FUND OFFICE USE ONLY:
RETIREE MEETS THE ELIGIBILITY REQUIREMENTS UNDER RETIREE MEDICAL PLAN # INITIALS

DEPENDENTS MEET THE ELIGIBILITY REQUIREMENTS FOR BENEFIT COVERAGE Yes No 02/2012 form




Chicago & Vicinity Laborers' District Council
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RETIREE MEDICAL COVERAGE
PREMIUM SELF-PAYMENT AGREEMENT FORM
FORMULARZ UMO = Y O SAMOPaA&ENIE S. aA"E .

Imie i

Nazwisko: Nr ID Cztonka:

Adres:

Miasto/Stan/Kod pocztowy:

Stawki sktadek emerytalnego planu medycznego sa weryfikowane co roku i mogg ulec zmianie zgodnie z zatwierdzeniem
Rady Powierniczej. Nastepujace sktadki sg przeznaczone dla emerytow, ktorych emerytura weszta w zycie po 1 stycznia
2005 r. (oraz od 1 marca 2003 r. do 31 grudnia 2004 r., jesli nie kwalifikuja si¢ zgodnie z przepisami obowigzujagcymi w
tym czasie):

o -
Liczba lat 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 liczba lat ucrzes.tmctw,a
w Funduszu Swiadczen
uczestnictwa* Pracowniczych liczona
Skladka: tylko |200  [180 |160  [140  [120 |100 [90  [80 |70 |60 ako 800 godzin
na_emeryta 1z:g%ojzonycsh qod ,
Skladka: emeryti[400 [360 [320 (280 [240 [200 [180 [160 [140 [120 |y ot et
osoby pozostajace odatkowym (od 1
na utrzymaniu czerwca do 31 maja)
Liczba lat 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35. lul? BASIC
uczestnictwa* wiecej |Coverage
Skladka: tylke |50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0 0
na emeryta
Skladka: emeryti|100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 0
osoby pozostajace
na utrzymaniu

Rozumiem, ze podana kwota sktadki jest kwota szacunkowa opartg na mojej aktualnie dostepnej ewidencji godzin w
Laborers' Welfare Fund.

Rozumiem, ze musz¢ co miesigc optacaé sktadki na Laborers' Welfare Fund. Moja sktadka jest ptatna pierwszego dnia
miesigca okresu ubezpieczenia.

Rozumiem, ze te sktadki sg kwalifikujacymi si¢ wydatkami na opiek¢ zdrowotng podlegajacymi zwrotowi

Rozumiem, ze powyzszy sktadki moga zosta¢ w dowolnym momencie podwyzszone przez Rade Powiernicza.
Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczace opieki medycznej emeryta nalezy kierowa¢ do Dzialu Obstugi Klienta Laborers
Welfare Fund.

OO0 O OO0

Wybieram: [7] Ubezpieczenie tylko dla Emeryta
[] Ubezpieczenie rodzinne (dla emeryta, wspotmatzonka i uprawnionych osob na utrzymaniu)

[] Ubezpieczenie tylko dla os6b pozostajacych na utrzymaniu (wylacznie dla zyjacego
wspolmalzonka i uprawnionych oséb pozostajacych na utrzymaniu )
Wyrazam zgodg¢ na terminowe wplacanie sktadek na rzecz Chicago Laborers' Welfare Fund. Rozumiem, Ze jesli nie dokonam
wymaganej miesiecznej platnosci w ciagu 30 dni od terminu platnosci, méj emerytalny plan medyczny zostanie trwale
zakonczony i nie bedzie mozna go przywrocié.

Podpis: Data:

FUND USE OFFICE ONLY:
RETIREE MEETS THE ELIGIBILITY REQUIREMENTS UNDER RETIREE MEDICAL PLAN # INITIALS

02/2012 form
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RETIREE MEDICAL COVERAGE

PARTICIPANT'S MEDICARE AWARD STATEMENT
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA O PRZYZNANIU MEDICARE

Imie i Number ID
Nazwisko: Uczestnika:
Adres:

Miasto/Stan/Kod pocztowy:

Opieka medyczna emeryta w ramach Laborers” Welfare Fund musi by¢ skoordynowana z jakakolwiek wyptata
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Medicare przez Administracje Social Security lub innego ubezpieczyciela.

Niniejszym informuj¢ Laborers’ Pension and Welfare Funds o moich uprawnieniach do Medicare w Administracji
Social Security (Proszg zaznaczyé JEDNO z ponizszych pol.)

|:| Jestem objety planem Medicare. W zalgczeniu przesytam kopie mojej karty Medicare, na ktorej
wida¢ wpis do Medicare czgséci B lub C.

I:l Zostatem zatwierdzony do $wiadczen z tytutu niezdolnos$ci do pracy z Administracji Social
Security, ale nie jestem jeszcze objety Medicare. W zatgczeniu kopia mojego listu z tytutu
przyznania Social Security. Przesl¢ kopi¢ mojej karty Medicare wskazujaca na przystapienie do
czescei B lub C Medicare. Medicare rozpocznie si¢ dnia

Nie bede objety ubezpieczeniem Medicare do wieku 65 lat. Albo nie ztozylem wniosku, albo
ztozytem wniosek i odmoéwiono mi przyznania $wiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy z
Administracji Social Security. W zalaczeniu kopia mojego listu odmownego.

Ztozytem wniosek o rente inwalidzka lub odwotatem si¢ od odmowy przyznania §wiadczen z
Administracji Social Security, ale nie otrzymatem decyzji z Administracji Social Security.
Powiadomi¢ was, kiedy zostanie podjeta decyzja i wysle kopie mojego listu zatwierdzajacego
lub odrzucajacego.

Zgadzam sie z nastepujacymi stwierdzeniami:

O Rozumiem, ze mam obowigzek poinformowaé Biuro Funduszu o moim ubezpieczeniu w ramach Medicare
lub innych planach ubezpieczeniowych.

O Rozumiem, ze jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan, musze zapisa¢ sie do Medicare Czgsci
B (lub alternatywnie Czgsci C) w okresie trzech miesi¢cy poprzedzajacych miesiac, w ktorym uzyskam
uprawnienia do Medicare.

O Rozumiem, ze jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan, to nieztozenie wniosku o Medicare
Cze$¢ B (lub alternatywnie Czesci C) przed miesigcem, w ktorym po raz pierwszy kwalifikuje si¢ (przed
moimi 65. urodzinami) spowoduje opdznienie moich §wiadczen Czg¢sci B Medicare i zmniejszenie moich
$wiadczen od Laborers' Welfare Fund. W takim przypadku bede odpowiedzialny za pokrycie poniesionych
kosztow leczenia, a Fundusz zmniejszy moje §wiadczenia o kwote, ktora Medicare zaplacitoby, nawet jesli
data wejscia w zycie mojego $swiadczenia Cze$ci B Medicare jest opézniona z powodu pozne;j rejestracji.

O Rozumiem, zZe jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan i wybiorg ubezpieczenie planu lekow
na recepte Czesci D Medicare to moje ubezpieczenie lekow na recepte w ramach Retiree Medical Plan
wygasnie i nie bgdzie mozna go przywroci¢, a moja miesi¢czna sktadka nie ulegnie zmianie.

Participant's Signature: Data:

FUND OFFICE USE ONLY:

SUBMITTED MEDICARE CARD SHOWING ENROLLMENT IN MEDICARE PART B or C Yes No 02/2012 form
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RETIREE MEDICAL COVERAGE

SPOUSE'S MEDICARE AWARD STATEMENT
OSWIADCZENIE WSPOEMALZONKA O PRZYZNANIU MEDICARE

Imig i
Nazwisko:

Numer Social Security matzonka:

Adres:

Miasto/Stan/Kod pocztowy:

Opieka medyczna emeryta w ramach Laborers’ Welfare Fund musi by¢ skoordynowana z jakakolwiek wyptata
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Medicare przez Administracje Social Security lub innego ubezpieczyciela.

Niniejszym informuj¢ Laborers’ Pension and Welfare Funds o moich uprawnieniach do Medicare w Administracji
Social Security (Prosze¢ zaznaczy¢ JEDNO z ponizszych pol.)

Jestem objety planem Medicare. W zalaczeniu przesylam kopi¢ mojej karty Medicare, na ktorej

wida¢ wpis do Medicare czgséci B lub C.

Zostalem zatwierdzony do §wiadczen z tytutu niezdolno$ci do pracy z Administracji Social

Security, ale nie jestem jeszcze objety Medicare. W zataczeniu kopia mojego listu z tytutu
przyznania Social Security. Przesle kopi¢ mojej karty Medicare wskazujaca na przystapienie do
cze¢sci B Iub C Medicare. Medicare rozpocznie si¢ dnia

Nie bede objety ubezpieczeniem Medicare do wieku 65 lat. Albo nie ztozylem wniosku, albo

ztozylem wniosek i odmoéwiono mi przyznania §wiadczen z tytulu niezdolno$ci do pracy z
Administracji Social Security. W zataczeniu kopia mojego listu odmownego.

Ztozytem wniosek o rente inwalidzka lub odwotatem si¢ od odmowy przyznania §wiadczen z
Administracji Social Security, ale nie otrzymatem decyzji z Administracji Social Security.

Powiadomie¢ was, kiedy zostanie podj¢ta decyzja i wysle kopig mojego listu zatwierdzajgcego lub
odrzucajacego.

Zgadzam sie z nastepujacymi stwierdzeniami:

Rozumiem, ze mam obowigzek poinformowaé Biuro Funduszu o moim ubezpieczeniu w ramach Medicare
lub innych planach ubezpieczeniowych.

Rozumiem, ze jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan, muszg zapisac sie do Medicare Czgsci
B (lub alternatywnie Czg¢sci C) w okresie trzech miesigecy poprzedzajacych miesige, w ktorym uzyskam
uprawnienia do Medicare.

Rozumiem, zZe jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan, to nieztozenie wniosku o Medicare
Czgs¢ B (lub alternatywnie Czgsci C) przed miesigcem, w ktorym po raz pierwszy kwalifikujg si¢ (przed
moimi 65. urodzinami) spowoduje op6znienie moich §wiadczen Czgsci B Medicare i zmniejszenie moich
$wiadczen od Laborers' Welfare Fund. W takim przypadku bede odpowiedzialny za pokrycie poniesionych
kosztow leczenia, a Fundusz zmniejszy moje $wiadczenia o kwote, ktora Medicare zaplacitoby, nawet jesli
data wejscia w zycie mojego §wiadczenia Czg¢sci B Medicare jest opdzniona z powodu poznej rejestracji.
Rozumiem, ze jesli jestem zapisany w ramach Retiree Medical Plan i wybiorg ubezpieczenie planu lekow
na receptg Czgsci D Medicare to moje ubezpieczenie lekow na recepte w ramach Retiree Medical Plan
wygasnie i nie bgdzie mozna go przywroci¢, a moja miesi¢czna sktadka nie ulegnie zmianie.

Podpis wspotmatzonka: Data:

FUND OFFICE USE ONLY:

SUBMITTED MEDICARE CARD SHOWING ENROLLMENT IN MEDICARE PART B or C Yes No 02/2012 form
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