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Recursos previos a la jubilacion

Politica para jubilados: 59.5 afios y 10 afios de servicio

Seminarios web de TIAA: asista a un seminario web en vivo sobre jubilaciéon o vea un seminario web grabado que TIAA

pone a su disposicion visitando www.tiaa.org/seminariosweb. Los temas del seminario web incluyen:

Conceptos basicos del seguro social
Jubilarse en la nueva normalidad

Comprensién de Medicare

Todos los jubilados con un plan 457b deben comunicarse con TIAA al 1-800-732-8353 o visitar www.tiaa.org/schedulenow

para programar una cita. Es importante que se comunique con TIAA dentro de los 30 dias para analizar sus opciones y evitar

posibles sanciones. Si tiene un plan 403b, le recomendamos que se comunique con TIAA para analizar sus opciones.

Cuenta My Social Security: cualquier persona que esté considerando jubilarse debe crear una cuenta “My Social Security

Account” ubicada en https://www.ssa.gov/imyaccount/. Una cuenta le permite estimar beneficios futuros, revisar sus estados

de cuenta del seguro social y brindarle otras herramientas personalizadas.

Para obtener mas informacion sobre la planificacion de la jubilacion y el seguro social, visite

https://www.ssa.gov/prepare/plan-retirement. La planificacion es la clave para lograr una jubilacion éptima y el seguro social

es solo una parte de su plan de jubilacion. Este sitio ofrece informacién adicional sobre cédmo funcionan los beneficios, como

decidir cuando comenzar la jubilaciéon y qué podria afectar sus beneficios de jubilacion.
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Lista de verificacion para jubilados

Determinar su ultimo dia trabajado (no debe ser de vacaciones, enfermedad o feriado)

Notificar a su supervisor/director de departamento/decano

Todos los jubilados con un plan 457b deben comunicarse con TIAA al 1-800-732-8353 o visitar www.tiaa.org/schedulenow para
programar una cita. Es importante que se comunique con TIAA dentro de los 30 dias para analizar sus opciones y evitar
posibles sanciones. Si tiene un plan 403b, le recomendamos que se comunique con TIAA para analizar sus opciones.

Visite medicare.gov/basics/get-started-with-medicare para saber cuando inscribirse en Medicare Ay B

Una vez que Recursos Humanos reciba la documentacion correspondiente de su departamento, notificandonos su fecha
de jubilacion, recibira un correo electrénico con la siguiente informacion.

Personal
+ Las vacaciones acumuladas (hasta 160 horas) se pagaran en su ultimo cheque.

+ Sus beneficios le cubriran hasta el final del mes en el que trabaje.

Docentes
* Los docentes a tiempo completo tienen cobertura de beneficios hasta el final del mes en el que reciben su salario. Esta fecha

especifica se puede encontrar en su carta de acuerdo.

Personal y docentes

» Conversion de seguro de vida: los jubilados pueden solicitar la conversion de la cobertura de seguro de vida dentro de los 31 dias
posteriores a la fecha de finalizaciéon de sus beneficios.

» Seguro complementario voluntario: sus productos voluntarios actuales de Wellfleet y AFLAC pueden continuar, a la misma tarifa,
comunicandose con Wellfleet al 855-664-5838 o con AFLAC al 336-991-4590.

+ COBRA: si no esta listo para inscribirse en Medicare y en el plan de salud complementario, puede continuar con sus planes de
seguro médico, dental y de visiéon de Elon Group eligiendo COBRA (generalmente por hasta 18 meses, dependientes hasta 36
meses). Consulte la pagina 7 para conocer las tarifas.

» Seguro complementario (a Medicare): Elon University aportara $100 por mes en nombre de cada jubilado que se inscriba en el
programa Benistar. Consulte las paginas 8 a 12 para conocer la cobertura y las tarifas.

* Reuniones con TIAA: se pueden programar reuniones individuales con representantes de TIAA para discutir asuntos
relacionados con los aportes de jubilacion.

» Reconocimiento a jubilados: los docentes y el personal son reconocidos al final del afio escolar académico con un almuerzo de
premiacion para docentes/personal y un dia de reconocimiento al personal. Ademas, Elon le ofrece la posibilidad de elegir entre
un regalo de jubilacién. Disponemos de una gran variedad de regalos para elegir, incluidos los que se enumeran aqui.

* Mecedora hecha a mano
+ Jarron de cristal hecho a mano en Suecia
» Juego de decantador clasico de 3 piezas

» Juego de ajedrez estilo Staunton francés
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Beneficios disponibles para los jubilados

Continuacion del uso del correo electrénico

Los jubilados conservan el acceso a sus correos electrénicos de Elon, tareas pendientes y calendario a través de un navegador web.
Tenga en cuenta de que si ha descargado el paquete Office en su computadora personal, el acceso caducara 30 dias después de la
ultima fecha de empleo. (Moodle y el acceso inalambrico al campus no estan disponibles)

* Los jubilados seguiran recibiendo correos electrénicos de Announcements@elon.edu.

» El Servicio de Asistencia Técnica puede ayudarle a transferir archivos y la propiedad de los datos del departamento antes de su
ultimo dia de empleo llamando al 336-278-5200.

Uso de la tarjeta de identificacion Phoenix

La tarjeta de identificacion de la universidad es la clave para recibir muchos de los servicios que se ofrecen a los jubilados. Tendra que
acudir a la Oficina de Tarjetas Phoenix en Oaks/McCoy Commons 201 con su tarjeta Phoenix para que se actualice su tarjeta y refleje
su condicion de jubilado. La tarjeta puede utilizarse para:

« Belk Library: los empleados jubilados pueden seguir retirando materiales y utilizando los servicios de la Belk Library con una
tarjeta Phoenix.

+ Gimnasio: el gimnasio se puede utilizar siempre que se disponga de la tarjeta Phoenix.

« Eventos culturales: los empleados jubilados con tarjetas de identificacion Phoenix pueden seguir obteniendo entradas sin cargo
para los programas patrocinados por la universidad. Comuniquese con la taquilla (336) 278-6750 para obtener informacion sobre el
calendario y las entradas.

+ Eventos deportivos: la admisién a los eventos deportivos se puede obtener mediante el uso de la tarjeta de identificacion
Phoenix. Péngase en contacto con la taquilla de deportes llamando al (336) 278-6750 para obtener informacion sobre horarios y
entradas.

Continuacion del uso del permiso de estacionamiento
Todos los empleados jubilados tienen derecho a conservar su permiso de estacionamiento para estacionar en el campus cuando lo visiten.

Programa de exoneracion de matricula

Los empleados jubilados podran inscribirse en un (1) curso por semestre. Si esta interesado en tomar un curso, comuniquese con la
Oficina de Admisiones para recibir una solicitud de admisién especial al (336) 278-3566. Después de hablar con Admisiones, debera
completar un formulario de exoneracion de matricula que puede recoger en la Oficina de Recursos Humanos.

Programa de descuentos para empleados

A los empleados jubilados se les ofrecen los mismos descuentos con algunos proveedores locales que a los empleados actuales.
Puede encontrar una lista actualizada de los proveedores participantes en la pagina de inicio de la Oficina de Recursos Humanos en
http:/Amwww.elon.edu/e-web/bft/hr/discounts.xhtml.

Vacuna contra la gripe gratuita

Cada afio se proporciona gratuitamente una vacuna contra la gripe a los docentes y al personal jubilados al mismo tiempo que a la
comunidad universitaria. Debido a que el suministro de la vacuna contra la gripe a veces es limitado, la vacuna se administrara por
orden de llegada.

Privilegios de reserva para la propiedad del Lodge
La propiedad del Lodge, ubicada en la autopista 100 en Elon, se puede reservar a través de Campus Recreation al (336) 278-7529.
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Beneficios disponibles para los jubilados
(continuacion)

Invitaciones a eventos del campus

Los empleados jubilados reciben invitaciones a diversos eventos del campus. Incluyen programas como el almuerzo anual de
premiacion para docentes/personal, en el que se reconoce a los miembros del personal docente, el Dia de reconocimiento al
personal, en el que se reconoce a los miembros del personal del afio, y la fiesta anual de Navidad de la universidad. Por favor, avise
a la Oficina de Recursos Humanos si se muda o cambia de direccion de correo electrénico para asegurarse de que se le invita
a estos eventos.

Reuniones con TIAA

Se pueden programar reuniones individuales con representantes de TIAA para discutir asuntos relacionados con los aportes de
jubilacion. Si esta interesado en reunirse con un representante de TIAA, comuniquese con TIAA al (800) 732-8353 para programar
una cita.

Listado de jubilados en el sitio web de Elon

Los jubilados pueden elegir aparecer en el Directorio de jubilados de docentes y personal en linea. Si esta interesado en figuraren la
lista, complete el formulario de consentimiento que se encuentra en la pagina 22 de este folleto y devuélvalo a la Oficina de
Recursos Humanos. El formulario también se puede encontrar en linea en https:/www.elon.edu/u/fa/hr/employee-resources/forms/
under Retiring/Exiting Elon.

Plan de seguro de salud complementario

La universidad ofrece un plan de seguro de salud complementario a Medicare que esta disponible para los jubilados y sus
cényuges. Si el empleado jubilado de Elon elige participar en el programa, la universidad aportara $100 al costo de la prima mensual
del empleado jubilado.

Los formularios para inscribirse en el plan se encuentran en el paquete de las paginas 13-17. Si tiene alguna pregunta sobre el plan,
comuniquese directamente con Benistar a través de su nimero gratuito que puede encontrar en el folleto.

Via Benefits

jPlanificacion de cobertura de salud simplificada! Lo entendemos. Comprar e inscribirse para obtener cobertura de salud puede ser
confuso. Estamos aqui para ayudar a convertir esta enorme responsabilidad en una experiencia simplificada y placentera. ;; Como?
Combinando tecnologia con humanidad para superar la complejidad que rodea la cobertura de salud. Por eso, Via Benefits se
asocia con Elon University para ayudarlo a tomar decisiones informadas sobre la cobertura de atencién médica. Ya sea que sea
elegible para Medicare o no, Via Benefits es su aliado en cobertura de salud. Le brindamos el apoyo compasivo y la tranquilidad que
usted merece cuando se trata de comprender e inscribirse en la cobertura de salud. 4, Quiere obtener mas informacion o conectarse
con un asesor de beneficios con licencia?

Visite discover.viabenefits.com/elon Liame al 1-833-858-6020 de lunes a viernes, 8:00 a. m. - 7:00 p. m., hora del este

Comuniquese con la Oficina de Recursos Humanos al (336) 278-5560 si tiene alguna pregunta sobre los servicios
identificados anteriormente.
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COBRA

Si no esta listo para inscribirse en Medicare y en el seguro complementario, puede continuar con sus planes de seguro médico,
dental y de vision de Elon Group eligiendo COBRA (generalmente por hasta 18 meses, dependientes hasta 36 meses).

Revise la informacién detenidamente mientras considera inscribirse en los planes de beneficios actuales de COBRA.

Si esta interesado en las tarifas de COBRA para Blue Cross Blue Shield NC/OptumRx — Delta Dental — VSP (Vision Service Plan),
consulte la siguiente tabla. Flores and Associates le enviara la informacién a su domicilio.

Salud - Tarifas mensuales Plan A Plan B Plan C
Solo empleado $754.94 $1230.63 $400.24
Empleado + Cényuge $1774.08 $2892.00 $913.41
Empleado + Hijos $1245.66 $2030.55 $687.51
Familia $2264.81 $3691.92 $1123.16

Dental - Tarifas mensuales

Solo empleado $49.15
Empleado + Conyuge $89.33
Empleado + Hijos $121.87
Familia $171.07

Vision - Tarifas mensuales Principal Complementario

Solo empleado $2.04 $14.21 $16.25
Empleado + Conyuge $2.69 $18.76 $21.45
Empleado + Hijos $2.89 $20.06 $22.95
Familia $4.60 $32.08 $36.68
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Seguro de salud complementario

Como usted sabe, el costo de proporcionar beneficios de atencién médica es cada vez mas elevado. Esto es especialmente cierto
para los jubilados que tienen que depender de Medicare o de una costosa cobertura complementaria individual. Si bien la cobertura de
Medicare es una necesidad para muchas personas jubiladas, existen limites a la proteccion que brinda. No estan cubiertos los
deducibles ni los cargos de coseguro de los servicios médicos, hospitales, centros de enfermeria especializada, residencias de
ancianos, etc. Estos gastos de bolsillo pueden ser dificiles de pagar con el ingreso fijo de un jubilado.

La universidad ofrece un Plan de seguro de salud complementario a Medicare para jubilados que son elegibles en virtud de
Medicare y cumplen con los criterios de elegibilidad de la universidad. La parte médica, suscrita por The Hartford, cubre los vacios de
cobertura de las Partes A y B de Medicare. La parte farmacéutica, suscrita por Express Scripts, proporciona un beneficio de
medicamentos con receta.

Algunas de las caracteristicas del programa incluyen:

» Suscripcion grupal con emisién garantizada (sin suscripcion individual)

 Sin limitaciones por afecciones preexistentes siempre que proceda directamente de otro plan grupal o de otro plan complementario.
Si existe una brecha en la cobertura antes de participar en este plan, se aplicara una limitacion de preexistencia de seis meses.

La universidad aportara $100 por mes en nombre de cada miembro del personal o docente jubilado que se inscriba en el programa.
Tenga en cuenta que el aporte de la universidad es solo para docentes y personal jubilados de Elon. Los conyuges también son
elegibles, pero tendrian que pagar el costo total de la prima mensual. El aporte que realiza la universidad es Unicamente con el fin de
garantizar la viabilidad inicial del programa. Nunca se incrementara para ningun participante actual o futuro del plan, ya sea mientras el
plan esté en vigencia o se encuentre en transicion a un plan diferente proporcionado por Elon o por otro segun se identifica en el
parrafo siguiente.

Tenga en cuenta que este plan no es un aporte del actual plan de seguro médico grupal de Elon que se brinda a los empleados, sino
un complemento de Medicare. Como administrador del plan, Elon tiene la autoridad discrecional de finalizar el plan para nuevos
jubilados, modificar el plan o realizar la transicion a otro plan de salud complementario posterior a la jubilacion ofrecido por el gobierno
u otra agencia privada.

Si tiene alguna pregunta sobre el seguro de salud complementario, comuniquese con el Centro de Servicios para Jubilados
de Benistar al (800) 236-4782.
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Partes Ay B del seguro médico complementario

Plan de seguro grupal para jubilados; A través de Benistar Employer Services Trust
Resumen de cobertura®; Asegurado por: Hartford Life and Accident Insurance Company

Servicios de la Parte A Medicare paga El Plan paga Usted paga
Hospitalizacion 2 : Habitacion semiprivada y comida, enfermeria general y ofros servicios y suministros

Primeros 60 dias Todo menos $1736 $1736 $0

Del 61° al 90° dia Todo menos $434 por dia $434 por dia $0

Del 91° al 150° dia (Periodo de Todo menos $868 por dia $868 por dia $0
reserva de por vida de 60 dias)

Una vez que se utilizan los dias de

reserva de por vida (o hubieran $0 100% $0

finalizado si se hubieran utilizado), se
otorgan 365 dias adicionales de
confinamiento por persona de por
vida.

siguientes a su salida del hospital.

Atencion en un centro de enfermeria especializada® Habitacion semiprivada y comida, servicios de enfermeria especializada y rehabilitacion y otros servicios y suministros.
Debe cumplir con los requisitos de Medicare, que incluyen una hospitalizacion de al menos 3 dias. Debe ingresar en un centro aprobado por Medicare en los 30 dias

Primeros 20 dias

Del 21° al 100° dia

Todos los montos aprobados

Todo menos $217 por dia

$0

Hasta $217 por dia

$0
$0

Cuidados paliativos: alivio del dolor, manejo de sintomas y servicios de apoyo para en

fermos terminales.

Siempre que el médico certifique la
necesidad

Todos los costos, pero limitados a los
costos de medicamentos para
pacientes ambulatorios y atencién de
relevo para pacientes hospitalizados

Cargos de coaseguro por atencion de
relevo para pacientes intemados,
medicamentos y productos bioldgicos
aprobados por Medicare

Todos los demas cargos

Deducible por sangre: hospitalizacion y gastos médicos ambulatorios: Cuando lo

proporciona un hospital o un centro de enfermeria especializada durante una estadia

cubierta.

Las primeras 3 pintas $0 100% $0
Montos adicionales 100% $0 $0
Servicios de la Parte B Medicare paga El Plan paga Usted paga

Gastos médicos ambulatorios: dentro o fuera del hospital y tratamiento hospitalario ambulatorio: tales como servicios médicos, servicios y suministros médicos y
quirirgicos para pacientes hospitalizados y ambulatorios, fisioterapia y terapia del habla, pruebas de diagndstico, equipo médico duradero

Deducible de la Parte B de Medicare
Los primeros $283 de los montos
aprobados por Medicare.

Resto de montos aprobados por
Medicare.

Servicios de Laboratorio Clinico,
andlisis de sangre, andlisis de orina y
mas.

Los cargos excedentes de la Parte B
para proveedores no participantes
de Medicare cubren la diferencia
entre el 115% y el cargo de la Parte B
aprobado por Medicare.

$0

80%

100%

$0

$283

100%

$0

100%

$0

$0

$0

0%
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Seguro médico complementario (continuacion)

Servicios adicionales

Medicare paga

El Plan paga

Usted paga

Atencion médica preventiva y deteccion de cancer®: Cobertura de los gastos incurridos por una persona cubierta por examenes fisicos, pruebas y servicios de
deteccion preventiva, examenes de deteccion de cancer y cualquier otra prueba o medida preventiva que el médico tratante determine que es apropiada. Consulte su
manual Medicare and You para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos.

Examen fisico de “Bienvenido a
Medicare”: dentro de los primeros 12
meses de inscripcion en la Parte B

Visita anual de bienestar
Vacunas

Deteccion de cancer de mama:
mamografia una vez al afio;
Examen de mamas una vez cada 2
anos, o una vez al aio si tiene alto
riesgo

Deteccion de cancer de colon -
Prueba de sangre oculta en heces
una vez al afo; Colonoscopia una
vez cada 10 afos, o cada dos afnos
si hay alto riesgo

Enema de bario una vez cada 4
afios, o una vez cada 2 afios si hay
alto riesgo

Deteccion del cancer de cuello
uterino -

Prueba de Papanicolaou y examen
pélvico una vez cada 2 aios, 0 una
vez al afio si hay alto riesgo

Deteccion del cancer de préstata -
Prueba de PSA una vez al afio
Examen rectal digital una vez al afio

Pruebas de vigilancia del cancer de
ovario: una vez al ao si hay alto
riesgo

100%

100%
100%

100%

100% para la prueba de sangre oculta
en heces y colonoscopia

80% después del deducible para
enema de bario

100%

100% para la prueba de PSA

80% después del deducible para el
examen de recto digital

80% después del deducible

$0

$0

$0
$0

$0

100%

$0

$0

100%

100%

$0

$0

$0
$0

$0

$0

$0

$0
$0

$0

Emergencia en viajes al extranjero: Se

rvicios de atencion de emergencia médicamente necesarios

Servicios de emergencia necesarios
debido a una lesién o enfermedad
de aparicion repentina e inesperada
durante los primeros 60 dias de
viaje fuera de los Estados Unidos

$0

80% después de un deducible de
$250 (hasta un maximo de por vida de
$50 000)

Deducible de $250 y luego el 20% de
los gastos incurridos (hasta un
maximo de por vida de $50 000, 100%
a partir de entonces)

" Montos de cobertura validos desde el 1 de enero de 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026.

2 Un periodo de beneficios comienza el primer dia que usted recibe servicio como paciente internado en un hospital y finaliza
después de que haya estado fuera del hospital y no haya recibido atencion especializada en ninguna otra instalaciéon durante 60

dias consecutivos.

3 Si alguna de las pruebas de deteccion de cancer no esta cubierta por Medicare, el plan pagara los cargos usuales y habituales

en que se incurra.
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Beneficios de medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare

Aqui tiene un resumen de lo que pagara por los medicamentos con receta cubiertos en las diferentes etapas de su beneficio de
la Parte D de Medicare. Puede surtir sus recetas cubiertas en una farmacia minorista de la red o a través de nuestro servicio de
entrega a domicilio. Para medicamentos de mantenimiento, tiene la opcion de surtir recetas para mas de un mes en farmacias
con costos compartidos preferidos, incluidas CVS y farmacias locales independientes seleccionadas. Estas farmacias pueden
ofrecerle un costo compartido mas bajo que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias dentro de nuestra red.

Etapa deducible No paga un deducible anual.

Pagara lo siguiente hasta que sus costos totales anuales de medicamentos (lo que usted y el plan pagan) alcancen los $2000:

Etapa de cobertura inicial

Minorista Minorista Entrega a domicilio
Un mes Tres meses Tres meses
Suministro (31 dias) Suministro (90 dias) Suministro (90 dias)
Costo compartido
N . - preferido: $18 de copago
Nivel 1: medicamentos genéricos $9 de copago Costo compartico $18 de copago
estandar: $27 de copago
Costo compartido
preferido:
Nivel 2: medicamentos de marca $125 de copago
preferida $49 de copago Costo compartido $125 de copago
estandar:
$147 de copago
Nivel 3: medicamentos no 0 o o
. 50% de coseguro 50% de coseguro 50% de coseguro
preferidos
Nivel 4: medicamentos especiales 33% de coseguro 33% de coseguro 33% de coseguro

de 90 dias.

* Si sumédico le prescribe un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo, usted pagara una
tarifa diaria de costo compartido basada en la cantidad real de dias del medicamento que reciba.

 Puede recibir un suministro de hasta 90 dias de ciertos medicamentos de mantenimiento (medicamentos que se toman a
largo plazo) por correo a través de Express Scripts Pharmacy. No hay ninglin costo por el envio estandar. No todos los
medicamentos estan disponibles en un suministro de 90 dias, y no todas las farmacias minoristas ofrecen un suministro

* Sitiene alguna pregunta sobre esta cobertura, comuniquese con el Centro de atencion al cliente para jubilados al
1.800.236.4782, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:30 p. m., hora del Este. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Etapa de cobertura catastrofica

Sillega a la etapa de cobertura catastrofica, no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Es posible que
tenga que compartir el costo de los medicamentos excluidos que pueden estar cubiertos por un beneficio mejorado.

Para obtener mas informacion sobre los beneficios de medicamentos con receta, comuniquese con el Centro de Servicios

para Jubilados de Benistar al (800)-236-4782.
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Tarifas del plan de salud complementario

Revise la informacion detenidamente mientras considera inscribirse en el Plan de Salud Suplementario para Jubilados de Medicare.

La Universidad de Elon ha contratado con The Hartford los beneficios médicos complementarios y con Express Scripts los
beneficios de farmacia complementarios.

Plan de salud complementario para jubilados

Costo mensual total

Solo jubilados* $389.90
Solo conyuge $489.90
Jubilado + Conyuge* $879.80

*iElon University aporta $100 por mes en nombre de cada jubilado! El costo anterior refleja el aporte de $100

de Elon University.

Lo que necesitan saber:

« Elon University aportara con $100 por mes en nombre de cada jubilado que se inscriba en el programa.

* Cuando usted (y/o su cényuge) se inscriba en el plan médico de The Hartford, quedara inscrito automaticamente en el
Plan de Farmacia de Express Scripts.

* Usted (y/o su cényuge) no pueden elegir participar en el plan médico y de farmacia para jubilados por separado. En
otras palabras, usted (y/o su conyuge) no pueden optar por no participar de un plan y optar por el otro.

* Usted (y/o su conyuge) recibira solo una factura mensual de Benistar.

* Tenga en cuenta que este plan NO es una continuacion del actual plan de seguro médico grupal de Elon que se brinda
a los empleados, sino un complemento de Medicare.

e Sitiene alguna pregunta sobre el Plan de salud complementario para jubilados de Medicare, comuniquese con el
Centro de Servicios para Jubilados de Benistar al (800)-236-4782.

i nI;S ?agtnhce
\\

%/
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Group Benefits from The Hartford

HARTFORD LIFE AND ACCIDENT INSURANCE COMPANY
One Hartford Plaza THE
Hartford, CT 06155 HARTEORD
(A stock insurance company)
The Hartford® is The Hartford Financial Services Group, Inc. and its subsidiaries.
GROUP RETIREE HEALTH INSURANCE — GRIP (THE HARTFORD’S GROUP RETIREE INSURANCE PLAN®)

ENROLLMENT FORM
FOR INITIAL ENROLLMENT AND SUBSEQUENT CHANGES
Participating Employer: ELON UNIVERSITY Policy Number(s): AGP-007040
Please Print clearly in ink or type:
Retiree’s First Name: Middle: Last:
Street:
City: State: ZIP Code:
Phone Number: Medicare Number
( )
Email Address:
Gender: Date of Birth: Social Security #
O Male 0O Female
Date of Retirement: Have you enrolled in Medicare Part B?

O Yes O No

If no, when do you intend to enroll?

Spouse’s Name (Only if enrolling):

First: Middle: Last:
Gender: Date of Birth:
O Male [ Female
Social Security # Medicare Number
Date of Retirement: Has your spouse enrolled in Medicare Part B?
O Yes O No

If no, when does he/she intend to enroll?

To the best of your knowledge:

1. Do you or your spouse, if enrolling, have any other health insurance including an employer health plan?

Retiree: OvYes O No Spouse: OvYes O No

If so, please provide the information requested below:

Covered Person Company Name Policy Number Kind of Policy Effective Date Expiration Date

13 Elon University 2026 Retiree Benefits Guide
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2. If the answer to question 1 is yes, do you or your spouse, if enrolling intend to replace these medical or
health policies with this policy or certificate?
Retiree: OYes O No Spouse: OYes O No

If yes, for what reason are you (or your spouse, if enrolling) replacing the coverage?
[0 Additional Benefits [0 Fewer benefits and lower premiums
O Integration with Medicare [ No change in benefits, but lower premiums
O Other (please specify):
3. Are you covered by Medicaid?

Retiree: OvYes O No Spouse: OvYes O No
Check Desired Coverage
Effective Date Plan 1 n/a
Retiree: O O
Spouse: O O

Complete the form answering all questions. Please be sure to date and sign the form and return to:
Benistar Administrative Services, Inc. (BASI)
10 Tower Lane, First Floor
Avon, CT 06001

Confirmation

| acknowledge that | have been given the opportunity to enroll in the insurance offered by the Policyholder. | understand and
agree that if | decline insurance now, | may not be able to enroll in the future.

: I understand and agree that insurance will go into effect and remain in effect only in accordance with the provisions, terms
' and conditions of the insurance policy. | understand and agree that only the insurance policy issued to the Policyholder can
fully describe the provisions, terms, conditions, limitations and exclusions of my insurance. In the event of any difference
between the enrollment form and the insurance policy, | agree to be bound by the insurance policy.

Fraud Notice(s)

For Residents of Florida:

Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim or an

: application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree.

; For Residents of Louisiana:

: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false
information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.

For Residents of Maryland:

Any person who knowingly or willfully presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly or
willfully presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and
confinement in prison.

For Residents of New York:

Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for
insurance or statement of claim containing any materially false information, or conceals for the purpose of misleading,
information concerning any fact material thereto, commits a fraudulent insurance act, which is a crime, and shall also be
subject to a civil penalty not to exceed five thousand dollars and the stated value of the claim for each such violation.

For Residents of Virginia:

It is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of
defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits

Retiree Signature:

Spouse Signature (if enrolling):

Elon University 2026 Retiree Benefits Guide 14
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Supplemental Health Enrollment Form

MEDICARE PRESCRIPTION DRUG PLAN INDIVIDUAL ENROLLMENT FORM
ELON UNIVERSITY SPONSORED GROUP PLAN

To enrollin Express Scripts Medicare® (PDP)
please provide the following information:
Desired Effective Date:

LAST Name: FIRST Name: MIDDLE Inttial: Mr Mrs. Ms.
Birth Date: Sex: Home Phone Number:
(Y M F |( )

Permanent Residence Street Address:

City: State: ZIP Code:

Mailing Address (only if different from your Permanent Residence Address):
Street Address: City: State: ZIP Code:

Emergency Contact: [Optional]

Phone Number: [Optional] Relationship to You [Optional]

E-mail Address: [Optional]

Please Provide Your Medicare Insurance Information

Please take out your Medicare Card to complete this Name:
section.

Medicare Number

* Please fill in these blanks so they match your
red, white and blue Medicare card.

-OR - OR Medicare Claim Number
* Attacha copy of your Medicare card or your _ - -

letter from the Social Security Administration
or Railroad Retirement Board.

You must have Medicare Part A or Part B (or both) to

join a Medicare prescription drug plan. HOSPITAL (Part A)
MEDICAL (PartB)

Is Entitled To Effective Date

2022 BXMA (10/21)

Email completed enroliment form to memelig@bensitar.com or mail to Benistar Admin Services

10 Tower Lane, Suite 100
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Supplemental Health Enrollment Form

Please read and answer these important questions:

Some individuals may have other drug coverage, including other private insurance, TRICARE, Federal
employee health benefits coverage, VA benefits, or State Pharmaceutical Assistance Programs.

Will you have other prescription drug coverage in addition to your former Employer’s retiree plan? Yes No
If “yes”, please list your other coverage and your identification (ID) number(s) for this coverage.
Name of other coverage: ID # for this coverage: Group # for this coverage:

Important Information About Your Medicare Part D Prescription Drug Plan

Express Scripts Medicare® (PDP), is offered by Medco Containment Life Insurance Company or Medco
Containment Insurance Company of New York (for employer plans domiciled in New York). (When this
document says “we,” “us” or “our,” it means Medco Containment Life Insurance Company or Medco
Containment Insurance Company of New York (for employer plans domiciled in New York). When it says
“plan” or “our plan,” it means Express Scripts Medicare.) This coverage is Medicare Part D coverage and is
in addition to your coverage under Medicare Parts A and B. You must keep your Medicare Parts A and/or B
coverage in order to qualify for this plan. You must inform your former employer of any other prescription
drug coverage you may have.

Enrollment Requirements

You can be in only one Medicare prescription drug plan at a time. If you are currently in a Medicare
prescription drug plan, a Medicare Advantage Plan with prescription drug coverage, or an individual Medicare
Advantage Plan, your enrollment in Express Scripts Medicare may end that enrollment.

You must live within the 50 U.S. states, the District of Columbia, Puerto Rico, the U.S. Virgin Islands, Guam,
the Northern Mariana Islands or American Samoa, and be a U.S. citizen or lawfully present in the United States
to participate in this plan. It is your responsibility to inform your former employer of any address changes.

You can join a new Medicare prescription drug plan or Medicare health plan from October 15 to December 7.
Except in special cases, you cannot join a new plan at any other time of the year. If you leave this plan and
don’t have or get other Medicare prescription drug coverage or creditable coverage (as good as Medicare’s),
you may be required to pay a late enrollment penalty (LEP) if you go 63 days or more without Medicare Part D
coverage or other creditable prescription drug coverage.

Some people may have to pay an extra premium amount because of their yearly income. If you have to pay an
extra amount, the Social Security Administration — not your Medicare plan — will send you a letter telling you
what that extra amount will be and how to pay it. If you have any questions about this extra amount, contact the
Social Security Administration at 1.800.772.1213. TTY users call 1.800.325.0778.

Medicare beneficiaries with low or limited income and resources may qualify for Extra Help. If you qualify,
your Medicare prescription drug plan costs will be less. Once you are enrolled in this drug plan, Medicare will
tell the plan how much assistance you will receive and Express Scripts will send you information on the amount
you will pay. If you are not currently receiving Extra Help, you can contact 1.800. MEDICARE
(1.800.633.4227) to see if you might qualify. TTY users call 1.877.486.2048.

Once you are a member of this plan, you have the right to file a grievance or appeal plan decisions about
payment or services if you disagree. Read your Evidence of Coverage to know which rules you must follow to
receive coverage with this Medicare prescription drug plan.

This information is not a complete description of benefits. Contact Express Scripts Medicare for more
information. Limitations, copayments and restrictions may apply. Benefits, premium (if applicable) and/or
copayments/coinsurance may change on January 1 of each year. The formulary and/or pharmacy network may
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Supplemental Health Enrollment Form

IMPORTANT: Read and Sign Below:

o Release of Information: By joining this Medicare Advantage Prescription Drug Plan/Prescription DrugPlan,
I acknowledge that the plan will release my information to Medicare and other plans as is necessary
for treatment, payment and health care operations. I also acknowledge that Express Scripts will
release my information, including my prescription drug event data, to Medicare, who may release it
for research and other purposes which follow all applicable Federal statutes and regulations.

o The information on this enrollment form is correct to the best of my knowledge. [ understand that if 1
intentionally provide false information on this form, I will be disenrolled from the plan. I understand that
people with Medicare are generally not covered under Medicare while out of the country, except for limited
coverage near the U.S.border.

o [understand that I can be enrolled in only one MA or Part D plan at a time — and that enrollment in this plan will
automatically end my enrollment in another MA or Part D plan (exceptions apply for MA PFFS, MA MSA
plans).

o [understand that my signature (or the signature of the person legally authorized to act on my behalf) on this
application means that [ have read and understand the contents of this application. If signed by an
authorized representative (as described above), this signature certifies that:

1) This person is authorized under State law to complete this enrollment, and
2) Documentation of this authority is available upon request by Medicare.

Signature: Today’s Date:

If you are the authorized representative, you must sign above and provide the following information:
Name: Address:

Phone Number: Relationship to Enrollee:

© 2020 Express Scripts. All Rights Reserved.
Express Scripts and “E” Logo are trademarks of Express Scripts Strategic Development, Inc.
All other trademarks are the property of their respective owners.

CRP2101_007155.1
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GROUP LIFE CONVERSION APPLICATION

Reliance Standard Life Insurance Company
This form is to be used only when an eligible person desires to convert his/her Group Life insurance to an Individual policy.
This form must be completed in full and submitted to the Company within 31 days following the effective date of termination of
insurance. The top portion of this form is to be completed by the policyholder, the lower portion by the applicant. You may wish
to refer to your policy’s Schedule of Benefits page to complete some of the questions on this application.
Questions? Call Protective Life at 800-866-9933.

When all areas are complete, mail to: Insurance Services, Division of Protective Life Insurance Company, Post
Office Box 12687, Birmingham, AL 35202-6687, Fax: (205) 268-3402, Email: service@protective.com.

TO BE COMPLETED BY POLICYHOLDER
Name and Address of Group Policyholder and, if applicable, Division Name:

Policy No.: Policy Eff. Date:
Insured’s Full Name: Male Female
Date of Birth: Annual Salary/Earnings: $
Social Security No.: Date Employment Began:
Occupation/Job Title: Date Last Worked:
Scheduled Work Hours: /week Insured’s Premium Paid To:
Insured’s Effective Date: Insurance Class: Insurance Amount: Basic $ Supp $
Reason Insured Stopped Work (specify): Dependent Insurance Amounts:
Conversion Rights Exercised Due To (check applicable response): Spouse:
(1) Employee Terminated Employment On: Children:
(2) Group Policy Terminated On:
(3) Disability of the Insured On: Has A Waiver of Premium Claim Been Submitted to RSL? Yes|:] NOI:’

If No, Please Explain:
______ (%) Other, Please Explain:

| have reviewed the information set forth, and represent that to the best of my knowledge and belief it is true and correct.

Signature Of Policyholder’'s Authorized Representative Title Date Signed

Phone Number of Representative Federal Employer Identification Number
TO BE COMPLETED BY APPLICANT
I would like to convert $ of my group life insurance coverage that was in-force prior to the termination date.

| desire to convert $ of insurance for my dependent spouse and $ of insurance for my
dependent child(ren) to an individual policy, if applicable.

Desired Mode of Premium Payment Quarterly Semi-Annually Annually

Beneficiary Designation
Upon the death of the insured, the proceeds of the policy to which this application is attached shall be paid as follows:
Primary Beneficiary(s)

Name Address Relationship Percentage
Name Address Relationship Percentage
Contingent Beneficiary(s)

Name Address Relationship Percentage
Name Address Relationship Percentage

If more than one primary beneficiary is named and no percentage is indicated, payment will be in equal shares to the surviving
primary beneficiary(s). If there are no surviving primary beneficiary(s), the proceeds will be paid to the contingent
beneficiary(s). If more than one contingent beneficiary is named and no percentage is indicated, payment will be in equal
shares to the surviving contingent beneficiary(s). If there are no surviving contingent beneficiary(s), the proceeds will be paid to
the executors, administrators, or assigns of the owner.

Applicant’'s Address
City, State, Zip Code Phone ( )

| have reviewed the information set forth above and represent that to the best of my knowledge and belief it is true and correct.

Signature Date Signed

LRS-1330-0299
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Reliance Standard Life Insurance Company

Issue Age Rate
0-15 $20.00
16 $21.25
17 $21.67
18 $21.87
19 $22.20
20 $22.30
21 $22.35
22 $22.48
23 $22.57
24 $22.63
25 $22.70
26 $22.79
27 $22.89
28 $23.17
29 $23.23
30 $23.75
31 $24.50
32 $24.55
33 $25.25
34 $25.81
35 $26.50
36 $27.25
37 $28.00
38 $28.86
39 $30.00
40 $31.52
41 $32.25
42 $33.75
43 $35.32
44 $36.75
45 $38.50
46 $40.50
47 $42.25

GL & VG Conversion Rates

(These rates may change without prior notice to you)
Whole Life Insurance Policy
Table of Current Annual Premium Rates
Per $1,000.00 of Face Value

Issue Age

48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

Rate
$44.85
$46.75
$49.08
$51.74
$54.50
$57.75
$61.56
$65.09
$69.00
$73.29
$77.97
$82.14
$87.60
$93.53
$99.94

$106.22
$113.23
$121.68
$130.19
$139.50
$149.68
$156.00
$156.06
$167.08
$179.28
$192.12
$206.37
$222.60
$240.06
$258.80
$279.82
$302.24
$325.90

Issue Age

81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

Rate
$351.11
$377.34
$405.32
$435.22
$466.82
$499.98
$534.31
$569.45
$608.70
$644.27
$680.55
$715.39
$750.11
$781.68
$810.35
$829.35
$829.35
$829.35
$829.35
$829.35

Questions? Call Protective Life at 1-800-866-9933
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LIFE INSURANCE COMPANY Term Life Insurance Portability Request
A MEMBER OF THE TOKIO MARINE GROUP

This form is to be used only when a person desires and is eligible to port Term Life Insurance. This form must be completed

in full and submitted to The Company within 31 days following the date of termination. Important: Basic Life Insurance is applicable
for GL and VG coverages. Supplement Life Insurance is only applicable for GL coverage. SEND TO:

AmWINS Group Benefits,LLC, P.O. Box 152501, Irving, TX 75015-2501. AMWINS Email: irvcustomerservice@amwins.com.

Fax number: 1-469-417-1675.

VERIFICATION OF INSURED PERSON'’S ELIGIBILITY TO PORTATE TERM LIFE INSURANCE

To Be Completed By Policyholder/Participating Unit

I Male [_JFemale

1. Insured Person’s full name 2. Soc. Sec. Number

(Please Print)
3. Name of Policyholder/Participating Unit 4. Policyholder/Participating Unit No.:

* If you are porting 2 policies, please complete 2 Portability Applications|

5. Branch or Location (if different from 3.)
6. Date Employed: Salary: Date Last Salary Change: Class:
7. Effective Date of Coverage: Employee: Spouse, if any: Children, if any:
8. Occupation/Job Title 9. Date Person Last Worked
10. Date Employment Terminated (if different from 9.)

11. If (9) and (10) differ, please explain

12. Was the Insured’s Termination due to retirement? [ Yes[JNo

13. Amount of Term Life Insurance (including the amount of any AD&D rider coverage, if applicable) in force under the
Policy on date of termination:

Basic Life Insurance applies to GL & VG coverages / Supplemental Life Insurance applies to GL coverage only

Basic Life Insurance: ~ Employee $ — Spouse, ifany $ Children, if any $
Supp. Life Insurance: Employee $ —___ Spouse, if any $ Children, if any $
AD&D Life Insurance: Employee $ ___ Spouse,ifany$ —— Children, ifany $

14 Verified by

(Signed by authorized individual) Date Phone Number Email Address

To Be Completed By Applicant

Name Spouse’s Name
Address

(Street) (City) (State) (Zip)
Date of Birth: Employee: Spouse, if any Children, if any

Please indicate amount of coverage desired below (must be equal to or less than the amount in force). Your election(s)
may not exceed any coverage limits stated in your policy (typically $500,000 per individual). Please contact your former

employer if you are unsure of the maximum amount of coverage you are eligible to continue.
Basic Life Insurance applies to GL & VG coverages / Supplemental Life Insurance applies to GL coverage only

Basic Life Insurance: Employee $ Spouse, if any $ Children, if any $
Supp. Life Insurance: Employee $ Spouse, if any $ Children, if any $
AD&D Life Insurance: Employee $ ___ Spouse, ifany $ Children, if any $
Beneficiary:
Full Name(s) Relationship Percent of Proceeds SSN
Signature of Applicant Email Address Phone Number Date Signed

EF-1008-0222



GL & VG Standard Portability Rates Effective July 1, 2014

Insured and Spouse Rates

Attained Monthly Rates per $1000 Quarterly Rates per $10,000
Age Band Term Life AD&D Term Life AD&D
<30 $0.21 $0.059 $6.38 $1.76
30-34 $0.27 $0.049 $8.20 $1.47
35-39 $0.33 $0.046 $10.02 $1.39
40-44 $0.51 $0.046 $15.43 $1.39
45-49 $0.84 $0.048 $25.33 $1.43
50-54 $1.42 $0.050 $42.50 $1.51
55-59 $2.35 $0.055 $70.42 $1.64
60-64 $3.10 $0.059 $92.86 $1.76
65-69 $4.45 $0.063 $133.48 $1.89
70+ $9.25 $0.069 $277.48 $2.06

Dependent Child Rates

Coverage Amount Quarterly Rate

$1,000 ages 14 days to six months and $2,000 for

) $2.60
six months to 20 years

$1,000 ages 14 days to six months and $2,000 for
six months to 20 years; Full-time students under 26 $2.73
years

$1,000 ages 14 days to six months and $2,500 for
six months to 20 years; Full-time students under 26 $3.07
years

$1,000 ages 14 days to six months and $5,000 for
six months to 20 years; Full-time students under 26 $4.58
years

$1,000 ages 14 days to six months and $7,500 for

. $6.13
six months to 20 years;

$1,000 ages 14 days to six months and $10,000 for
six months to 20 years; Full-time students under 26 $7.69
years

$1,000 ages 14 days to six months and $20,000 for
six months to 20 years; Full-time students under 26 $13.89
years

Customer Care is available Monday through Friday from 8 a.m. to 7 p.m. (Eastern).
Call 800-268-4887 if you need assistance.




Directorio de jubilados en linea

Yo, , doy permiso para que solo la informacion personal que he identificado a continuacién se incluya en Elon
(nombre en letra imprenta)
Sitio web de la universidad.

Por favor, IMPRIMA o ESCRIBA la siguiente informacion y envie el formulario electronicamente a hr@elon.edu o envielo a la Oficina de
Recursos Humanos, 2070 Campus Box, Elon, NC 27244. Una vez recibida, la informacion se agregara al

sitio web de Elon University.

Por favor, escriba o imprima solo la informacion que desea que aparezca en el sitio web y firme a continuacion.

Osr. OSrta. OSra. O Sefiorita O Dr(a).

Primer nombre

Segundo nombre

Apellido

Sufijo

Direccion Postal

Calle o apartado de correos

Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono (incluya el codigo de area)

Direccion de correo electronico

Firma Campo de fecha/hora

Este formulario se puede encontrar en linea en www.elon.edu/e-web/bft/hr/retirementPlan.xhtml
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Informacion de contacto

Numero de teléfono Sitio web/Correo electronico

Benistar
Departamento de atencion al cliente — Amber Willis 1-800-236-4782

The Hartford - Nombre: Nombre del asegurado /ID de miembro: Identificador de beneficiario de Medicare/Numero de péliza grupal: AGP-007040

Express Scripts — Informacion sobre adjudicacion de reclamaciones: PDP / RxBin de Express Scripts: 00358 / RxPCN: MD / RxGrp: BXMA / ID de
miembro / Nombre / Fecha de nacimiento del miembro

Departamento de elegibilidad — Jane Moticka 1-800-236-4782 extension 5217 jmoticka@benistar.com
Via Benefits

Via Benefits — Asesores de beneficios con licencia 1-833-858-6020 discover.viabenefits.com/elon

Reliance Standard

Nota: Solo 31 dias para elegir cobertura 1-800-351-7500 www.reliancematrix.com

Contactenos si desea conservar sus beneficios de Wellfleet. 1-855-664-5838 www.wellfleetworkplace.com/register

Brandon Harvey — Comuniquese si desea conservar sus beneficios de Aflac. 336-991-4590 brandon harvey@us.aflac.com
TIAA
Plan de jubilacion 1-800-732-8353 tiaa.org/schedulenow

Administracion del Seguro Social

Oficina de Greenshoro: 877-319-3075
Oficina de Reidsville: 866-748-2091
Administracion del Seguro Social ssa.gov
Oficina de Durham: 888-759-3908

Oficina nacional: 800-772-1213

Medicare
Medicare 1-800-633-4227 medicare.gov
Elon University
Oficina de Recursos Humanos 1-336-278-5560 elon.edu/uffathr/

Guia de beneficios para jubilados 2026 de Elon University 23


mailto:jmoticka@benistar.com
http://www.reliancematrix.com/
http://www.wellfleetworkplace.com/register
mailto:brandon_harvey@us.Aflac.com

[ ELON

UNIVERSITY

Guia de beneficios para jubilados 2026 de Elon University



	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	CopyPages_tmp.pdf
	CopyPages_tmp.pdf
	CopyPages_tmp.pdf
	CopyPages_tmp.pdf
	Untitled Extract Pages.pdf
	Untitled Extract Pages.pdf
	EF-1008 - Copy







	1 Employee Terminated Employment On: 
	Name and Address of Group Policyholder and if applicable Division Name: 
	Policy Eff Date: 
	Male: 
	Annual SalaryEarnings: 
	Date Employment Began: 
	Date Last Worked: 
	Insureds Premium Paid To: 
	Insurance Class: 
	Insurance Amount Basic: 
	Supp: 
	Spouse: 
	Children: 
	1: 
	2: 
	2 Group Policy Terminated On: 
	3 Disability of the Insured On: 
	undefined: 
	If No Please Explain: 
	4 Other Please Explain: 
	Title: 
	Phone Number of Representative: 
	Federal Employer Identification Number: 
	I would like to convert: 
	I desire to convert: 
	of insurance for my dependent spouse and: 
	Desired Mode of Premium Payment: 
	Quarterly: 
	SemiAnnually: 
	Relationship: 
	Percentage: 
	Name_2: 
	Address_2: 
	Relationship_2: 
	Percentage_2: 
	Address_3: 
	Relationship_3: 
	Percentage_3: 
	Address_4: 
	Relationship_4: 
	Percentage_4: 
	Phone: 
	undefined_2: 
	Date Signed_2: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Policy no: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text1: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Reset: 
	Female: Off
	1 Insured Persons full name: 
	2 Soc Sec Number: 
	3 Name of PolicyholderParticipating Unit: 
	4 PolicyholderParticipating Unit No: 
	5 Branch or Location if different from 3: 
	Date Employed: 
	Salary: 
	Date Last Salary Change: 
	Class: 
	Effective Date of Coverage Employee: 
	Spouse if any: 
	Children if any: 
	OccupationJob Title: 
	9 Date Person Last Worked: 
	10 Date Employment Terminated if different from 9: 
	11 If 9 and 10 differ please explain: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Employee_2: 
	Spouse if any_3: 
	Children if any_3: 
	Employee_3: 
	Spouse if any_4: 
	Children if any_4: 
	Employee_4: 
	Spouse if any_5: 
	Children if any_5: 
	14 Verified by: 
	Name: 
	Spouses Name: 
	Address: 
	Date of Birth Employee: 
	Spouse if any_6: 
	Children if any_6: 
	Employee_5: 
	Spouse if any_7: 
	Children if any_7: 
	Employee_6: 
	Spouse if any_8: 
	Children if any_8: 
	Employee_7: 
	Spouse if any_9: 
	Children if any_9: 
	Full Names 1: 
	Full Names 2: 
	Relationship 1: 
	Relationship 2: 
	Percent of Proceeds 1: 
	Percent of Proceeds 2: 
	SSN 1: 
	SSN 2: 
	Email Address: 
	Phone Number: 
	Date Signed: 


