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Plan medyczny dla emerytów  (Członkowie LIUNA)

Przeczytaj uważnie poniższe informacje. 
Musisz przedłożyć kopię listu o przyznaniu emerytury (Pension Award Letter), który 
otrzymałeś od Międzynarodowego Związku Robotników Ameryki Północnej  (LIUNA), 
który wskazuje datę wejścia w życie twojej emerytury.

Ponadto, wymienione poniżej formularze należy wypełnić w całości i odesłać do Biura 
Funduszu wraz z kopią listu o przyznaniu emerytury. Formularze to:

 Formularz umowy o samopłacenie składek (Premium Self-Payment Agreement
Form) Oświadczenie o przyznaniu Medicare (do wypełnienia przez Ciebie) Oświadczenie o przyznaniu Medicare (do wypełnienia przez współmałżonka,
jeśli jesteś w związku małżeńskim )

Ubezpieczenie w ramach Emerytalnego Planu Medycznego zostanie Ci zaoferowane 
tylko raz - przy pierwszym ubieganiu się o świadczenia emerytalne. Jeśli zdecydujesz 

późniejszym terminie.
Twoje składki są płatne pierwszego dnia każdego miesiąca, z 30-dniowym okresem 
karencji. Jeśli płatność nie wpłynie w terminie, wszystkie świadczenia przestaną 

Gdy ty lub twój współmałżonek kwalifikujecie się do Medicare, musicie się 
zarejestrować. Po zarejestrowaniu się należy przedłożyć kopię swojej karty Medicare, 
która wskazuje daty wejścia w życie części A i B Medicare, do biura Funduszu. Jeśli nie
zarejestrujesz sie, gdy Ty lub Twój współmałżonek jesteście do tego uprawnieni, Biuro 
Funduszu zmniejszy wszelkie należne świadczenia o kwotę którą zapłaciłoby Medicare. 

Wszelkie pytania dotyczące zapisów do Planu Medycznego dla Emerytów można 
kierować do Działu Obsługi klienta, wew. 510.

się nie zapisywać do tego ubezpiecznia w tym czasie lub zaprzestanieVz Mego uĪ\Zania� 
nie możesz zarejestrować się ani próbować ponownie zarejestrować się w 

obowiązywać natychmiast. Po wygaśnięciu ubezpieczenia w ramach planu opieki
medycznej dla emerytów nie można go przywrócić.

Jeśli Ty lub Twój współmałżonek wybierzecie ubezpieczenie na leki na receptę Medicare 
Część D, ubezpieczenie na leki na receptę w ramach Planu wygaśnie. Po wygaśnięciu
 XEezSieFzenia nie można go przywrócić. Ponadto Twoja miesięczna składka nie zostanie
 zmniejszona.

 Formularz Wyboru Zgłoszenia (Enrollment Election Form)
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