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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.
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