
SOLO PARA USO DE OFICINA: 
Fecha de recepci6n: ----------------------­
lntroducido por: --------------------------

Fecha de ingreso: _______________________ _ 
Nombre de usuario/ contrasena: ------------------

Formulario de inscripci6n a 

r?-�Dm�;! �����,Era� Lre�p�,!-�de d=l,e, el focmula,D rumpl;-
mentado en el lugar de trabajo, enviarlo por correo electr6nico a rmenroll@robinsmorton.com o enviarlo por fax al 205-803-0102. 

Nombre Fecha de nacimiento 

Direcci6n Ciudad Estado C6digo Postal 

Numero de Seguro Social Direcci6n de Correo Electr6nico 

Numero de telefono Numero de telefono alterno 

En la siguiente seccion, indique a todos los dependientes que estara.n cubiertos por sus beneficios. Si necesita espacio adicional, afiada una pa.gina a 
este formulario. No incluya a continuacion a ningun dependiente que no vaya a estar cubierto. 

SEGURO MEDICO 

□ RENUNCIAR al Seguro Medico

□ Solo el empleado □ Empleado + C6nyuge □ Empleado + Hijos □ Familia

DEPENDIENTES CUBIERTOS 

NOMBRE RELACION NSS F. NAC. DIRECCION CIUDAD ESTADO I CPI 
I I I I I I I 
I I I I I I I 
I I I I I I I 

·-------------------------,----------------�-------------------,--------------,-----------------------------�-------------,-------,------
• I I I I I I 

I I I I I I I 
I I I I I I I 

·-------------------------,----------------�-------------------,--------------,-----------------------------�-------------,-------,------
• I I I I I I 
I I I I I I I 

I I I I I I I 

·-------------------------,----------------�-------------------,--------------,-----------------------------�-------------,-------,------
1 I I I I I I 

I I I I I I I 

I I I I I I I 

·-------------------------,----------------�-------------------,--------------,-----------------------------�-------------,-------,------
• I I I I I I 

I I I I I I I 

I I I I I I I 

·-------------------------,----------------�-------------------,--------------,-----------------------------�-------------,-------,------
• I I I I I I 
I I I I I I I 

! ! ! ! ! ! ! 

Todos los dependientes DEBEN contar con un numero de seguro social para inscribirse. 

CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD 

Abra su cuenta y administre sus aportaciones con Fidelity en www.401k.com 

□ RENUNCIAR a las Aportaciones a la Cuenta de Ahorros para la Salud

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES CON FINES LIMITADOS 

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Uselo o pierdalo, y solo puede utilizarse para gastos dentales y de vision. 

□ RENUNCIAR a las Aportaciones a la Cuenta de Gastos Flexibles para Fines Limitados 

lmporte: ________________ por semana (aportacion anual maxima de $3,400 o $65.38 maxi mo semanal). 



CUENTA DE CUIDADO DE DEPENDIENTES 

□ RENUNCIAR a los Gastos Flexibles para Cuidado de Dependientes

lmporte: _________________ por semana (maxi mo de $7,500.00 anualmente) 

Enliste a los dependientes a ser cubiertos por la cuenta de gastos flexibles para el cuidado de dependientes: 

Nombre 

I 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 

I 

·---------------------------------------------------------
·
---------------------------------------------------------

SEGURO DENTAL 

□ RENUNCIAR al Beneficio Dental

□ Solo el empleado □ Empleado + Conyuge □ Empleado + Hijos □ Familia

lndique que dependientes de los arriba indicados deben estar cubiertos por el seguro dental: 

Nombre 

I 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 
I 

·---------------------------------------------------------
·
---------------------------------------------------------

SEGURO DE VISION 

□ RENUNCIAR al Segura de Vision

□ Solo el empleado □ Empleado + Conyuge □ Empleado + Hijos □ Familia

lndique que dependientes de los arriba indicados deben estar cubiertos por el seguro de vision: 

Nombre 

I 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 
I 
I 

·---------------------------------------------------------,---------------------------------------------------------

1 
I 

·---------------------------------------------------------
·
---------------------------------------------------------

SEGURO DE DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO 

□ RENUNCIAR a la Discapacidad a Corto Plaza

□ ELEGIR la Discapacidad a Corto Plaza

SEGURO DE DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO 

□ RENUNCIAR a la Discapacidad a Largo Plaza

□ ELEGIR la Discapacidad a Largo Plaza






