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Die Anmeldephase hat begonne

Sie haben nur noch bis zum 19. Dezember
Zeit, sich fur die BOLR BMCA Tellzeit-

Leitfaden zu den Vorteilen Vorteile fiir 2026 anzumelden!


https://www.seiu36.com/

Machine Translated by Google

ANMELDEFORMULARE FUR DIE OFFENE ANMELDUNG

Die Formulare, die Sie fur die Einschreibung ausfullen
missen, finden Sie auf den néchsten Seiten dieses Leitfadens
sowie auf der Seite , Kontakte & Ressourcen “ (https://
www.seiu36.com/contacts-resources/) unserer Website. Die
Formulare auf der Website kénnen

Sie kdnnen die Formulare online ausfullen. Sie missen sie nur

noch ausdrucken, unterschreiben und dann an die

Geschéftsstelle des Fonds schicken.

Uber den obenstehenden QR-Code gelangen Sie direkt zu

unserer Website. Offnen Sie dazu einfach die Kamera-App auf
lhrem Smartphone oder Tablet und wahlen Sie die Rickkamera
aus. Richten Sie die Kamera auf den Code. Es sollte eine
Benachrichtigung erscheinen. Klicken Sie darauf, um zu unserer
Website zu gelangen. Stellen Sie sicher, dass Sie mit dem

Internet verbunden sind.

Beachten Sie die Hinweise oben auf jedem Formular,
die lhnen helfen zu verstehen, welche Formulare Sie

ausfullen und an die Fondsverwaltung zuriicksenden miissen.

WICHTIGER HINWEIS: Bitte flllen Sie nur die Formulare aus, die
auf Sie zutreffen.
Und lesen Sie unbedingt auch den Rest des Leitfadens.

Wir helfen Ihnen bei Ihrer Anmeldung fiir den Versicherungsschutz
im Jahr 2026. Wir haben den Leitfaden aktualisiert, um die

Nutzung in diesem Jahr zu vereinfachen.

Haben Sie Fragen? Kontaktieren Sie das Fondsbiro.
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Dieser Leitfaden zur Einschreibung ist auf unserer Website in Albanisch, Chinesisch, Deutsch, Italienisch,

Polnisch und Spanisch verfiigbar. Sie finden ihn im Bereich , Dokumente & Formulare* auf der Seite

»Kontakte & Ressourcen® (https://www.seiu36.com/contacts-resources/). Bitte beachten Sie, dass die

Formulare nur auf Englisch verfluigbar sind.

Diese Registrierung ist nicht maéglich, da sie nicht im Internet verfligbar ist. Lesen Sie die Abschnitte
LFormulardokumente® und ,Kontaktdaten® (https://www.seiu36.com/contacts-resources/). Ich habe mir
vorgenommen, die Formel erst vor Kurzem aufzugeben.

yy(https://www.seiu36.com/contacts-resources/)yyyyyyyyyyyyyyy

Dieser Leitfaden zur Einschreibung ist auf unserer Website in deutscher Sprache verfugbar.
Gehen Sie zum Abschnitt ,Dokumente & Formulare” der Seite ,Kontakte & Ressourcen” (https://

www.seiu36.com/contacts-resources/). Bitte beachten Sie, dass die Formulare nur auf Englisch verfugbar sind.

Diese Anleitung zur Gesamtbewertung ist auf Italienisch auf unserer Website verftigbar. Besuchen Sie den
Abschnitt ,Dokumente und Module* auf der Seite ,Kontakte und Risiken“ (https://www.seiu36.com/contacts-
resources/). Ich stelle Ihnen vor, welche Module nur auf Englisch verfugbar sind.

Niniejszy Przewodnik Rekrutacyjny jestypny wyzyku polskim na naszej stronie internetowej. Lesen Sie
den Abschnitt ,Dokumente und Formulare” auf der Seite ,Kontakte und Kontakte* (https://www.seiu36.com/
contacts-resources/). Als Nachstes wurde die Formel nur mit einem Klick erstellt.

Diese Guia de Inscripcion ist auf Spanisch auf unserer Website verfiigbar. Lesen Sie den Abschnitt ,Dokumente
und Formulare® auf der Seite ,Kontakte und Rekursionen* (https://www.seiu36.com/
Kontakte-Ressourcen/). Wir wissen, dass die Formeln nur auf Englisch verfligbar sind.
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Bendtigen Sie ein Formular?
Schauen Sie auf die Vorderseite
dieses Leitfadens — und auf unsere

Website!

Die Formulare, die Sie fiir die
Anmeldung ausfillen missen,
finden Sie auf den ersten Seiten
dieses Leitfadens sowie unter
,Kontakt & Ressourcen“.

Seite (https://www.seiu36.

Sie finden die Formulare auf
unserer Website unter com/

contacts-resources/ . Dort

kénnen Sie sie online ausfillen.

Anschlielend miissen Sie sie
nur noch ausdrucken,

Uberblick uber die offene Einschreibungsphase

Oktober 2025

In diesem Leitfaden und den dazugehdrigen Unterlagen finden Sie die Informationen, Formulare und Anweisungen,
die Sie benétigen, um sich fiir die BOLR BMCA Teilzeit-Leistungsversicherung im Jahr 2026 anzumelden.

Die jahrliche Anmeldefrist bietet Innen die Moglichkeit, Ihren Versicherungsschutz zu tGberpriifen und Anderungen an
den von Ihnen gewahlten Leistungen oder den mitversicherten Angehdérigen vorzunehmen. AuRerhalb dieser Frist
sind Anderungen nur zuldssig, wenn sie auf einem qualifizierenden Lebensereignis (einem ,qualifizierenden
Ereignis®) beruhen, wie unten beschrieben. Bitte lesen Sie die beigefligten Unterlagen sorgféltig durch und
berticksichtigen Sie Ihre eigenen Bedurfnisse und die Ihrer Familie, bevor Sie Entscheidungen bezliglich Ihrer
Versicherung treffen. Wenn Sie den Status Ihrer Angehdrigen andern méchten, senden Sie das ausgefllite BMCA-
Teilzeit-Anmeldeformular bis spatestens 19. Dezember 2025 an die Geschéftsstelle des Fonds zuriick.

Wenn Sie Ihre bisherigen Leistungen und Ihren Versicherungsschutz beibehalten méchten, brauchen Sie
nichts zu tun.

Fragen?

Sollten Sie Fragen haben, zdgern Sie bitte nicht, sich an das Benefit Funds Office zu wenden.
Sie erreichen uns unter (215) 568-3262, Durchwahl 1400 oder (800) 338-9025, Durchwahl 1400 (auRerhalb des

unterschreiben und an die Geschaftsstelle des Fonds senden.

Auf jedem Formular finden Sie
die Bedingungen, unter denen
Sie es ausfillen missen. Fillen
Sie nur die fur Sie zutreffenden
Formulare aus. Trennen Sie
jedes ausgefullte Formular

an der Perforation ab und
senden Sie es im beiliegenden
Rickumschlag an die

Fondsverwaltung.

DENK DARAN: Wahle
Achtung! Nach Ablauf der

offenen Anmeldefrist kdnnen
Sie Ihre Wahl erst wieder in der
nachsten offenen Anmeldefrist
im Herbst 2026 andern, um
einen Versicherungsschutz ab
dem 1. Januar 2027 zu
erhalten, es sei denn, es liegt
eine berechtigte

Statusanderung vor.

Ortsnetzes). Sie kdnnen auch personlich im Biiro des SEIU Local 32 BJ, District 36 Fund, in der Market Street 1515,
Suite 1020, Philadelphia, PA 19102 vorbeikommen und mit einem unserer Mitarbeiter sprechen. Bitte rufen Sie uns
vorher an.

WICHTIG: Erinnerung zur Statusénderung

Sie kénnen Angehérige nur dann hinzufiigen oder entfernen oder sonstige Anderungen an Ihrem
Versicherungsschutz auflerhalb der offenen Anmeldefrist vornehmen, wenn ein qualifizierendes Ereignis eintritt.
Ein qualifizierendes Ereignis liegt vor, wenn Sie oder Ihre Angehérigen eine Lebensveranderung erfahren, die
Auswirkungen auf die Verwaltung lhrer Leistungen hat. Beispiele hierfiir sind Heirat, Geburt oder Scheidung. In

diesen Fallen missen Sie gegebenenfalls Angehérige zu lhrem Versicherungsschutz hinzufiigen oder daraus

entfernen.

Fir alle relevanten Ereignisse missen Sie einen Nachweis tber die Statusanderung (z. B. eine Geburts- oder
Heiratsurkunde) vorlegen. Die Unterlagen miissen dem Fonds innerhalb von 31 Tagen nach dem relevanten
Ereignis vorliegen (90 Tage bei der Geburt Ihres Kindes; oder 60 Tage, wenn Sie lhren Anspruch auf Medicaid
oder das Kinderkrankenversicherungsprogramm (CHIP) verlieren, weil Sie nicht mehr anspruchsberechtigt sind,
oder wenn Sie Anspruch auf ein staatliches Pramienhilfsprogramm im Rahmen von Medicaid oder CHIP
erwerben). Weitere Informationen zu relevanten Ereignissen finden Sie in lhrer Leistungsbeschreibung oder

erhalten Sie beim Fonds.

Hinweis: Falls bei Ihnen ein anspruchsbegriindendes Ereignis eintritt und Sie ein neues Volkszahlungs-/Beguinstigtenformular ausfiillen

mussen, um die Statusanderung widerzuspiegeln, wenden Sie sich bitte an das Fondsbtiro.

Dieses Dokument und die Unterlagen in Ihrem Anmeldeformular enthalten eine Kurzbeschreibung Ihrer Leistungen aus dem SEIU Local
32BJ, District 36 BOLR Welfare Fund sowie der Anderungen, die zum 1. Januar 2026 in Kraft treten. Diese Unterlagen erganzen die
Beschreibungen lhrer Leistungen. Die in diesen Dokumenten und den beigefiigten Unterlagen beschriebenen Anderungen gelten ab dem
1. Januar 2026. Der Fonds beabsichtigt, den Plan und die darin genannten und in lhrer Leistungsbroschiire beschriebenen Leistungen
dauerhaft fortzufiihren, behalt sich jedoch das Recht vor, den Plan jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise zu andern,
auszusetzen oder zu beenden. Weder der Erhalt dieses Anmeldeformulars noch die Anmeldung zu den im Rahmen des Plans
angebotenen Leistungen begriinden ein Arbeitsverhéltnis. Bitte lesen Sie diese Dokumente sorgfaltig durch und bewahren Sie diese
wichtigen Informationen zusammen mit Ihren anderen Leistungsunterlagen auf.
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Grundlegende Fakten

Wer ist teilnahmeberechtigt?

Sie sind fiir den BOLR BMCA Teilzeitplan berechtigt, wenn Sie in einem versicherungspflichtigen Beschéftigungsverhaltnis

stehen und lhr Arbeitgeber aufgrund eines Tarifvertrags verpflichtet ist, Beitrage in Ihrem Namen an den Fonds zu leisten.

Wenn Sie zur Teilnahme am BOLR BMCA-Teilzeitplan berechtigt sind, kdnnen Sie auch Ihre anspruchsberechtigten

Angehdrigen fur Zahn- und Sehhilfen anmelden. Zu Ihren anspruchsberechtigten Angehérigen gehéren:
« lhr Ehepartner (einschlief3lich gleichgeschlechtlicher Ehepartner)

« Kinder von der Geburt bis zum Alter von 26 Jahren

« Stiefkinder bis zum Alter von 26 Jahren

* Adoptivkinder (ab dem Datum der Unterbringung in lhrem Haushalt) bis zum Alter von 26 Jahren

« Kinder, die zur Adoption freigegeben wurden

« Kinder tber 26 Jahre, die aufgrund einer geistigen oder kérperlichen Behinderung nicht in der Lage sind, einer

Erwerbstétigkeit nachzugehen

Ein Kind, fir das Sie unentgeltlich Unterhalt tibernehmen, wird nicht als Angehériger betrachtet.

Anmeldung von Angehdrigen

Um Ihre Angehorigen in den Plan aufzunehmen, missen Sie die folgenden Informationen ausfiillen und
einreichen:

* Anmeldeformular fir Angehorige (bitte beide Seiten ausfillen)
» Dokumentenabhé&ngiger Status — Beispiele fur Dokumente sind:

— Gliltige staatliche Geburtsurkunde, in der beide Elternteile fur leibliche oder Stiefkinder aufgefihrt sind

unter 26 Jahren
— Adoptionsnachweis fir ein rechtmaRig adoptiertes Kind unter 26 Jahren

— Falls Sie aufgrund einer qualifizierten medizinischen Kindesunterhaltsverfiigung lhre Kinder unter 26 Jahren in die
Unterhaltsregelung aufnehmen miissen, legen Sie bitte eine Kopie der Verfiigung vor.

— Nachweis der Sozialversicherungsnummer

— Falls Ihr Kind aufgrund einer korperlichen oder geistigen Beeintrachtigung, die es daran hindert, seinen Lebensunterhalt
selbst zu bestreiten, auch nach dem 26. Lebensjahr weiterhin tber Ihre Versicherung versichert bleiben muss, benétigt
die Versicherungskasse regelmafig einen Nachweis tiber die Behinderung. Dieser Nachweis muss der

Versicherungskasse spatestens 31 Tage nach dem 26. Geburtstag des Kindes vorgelegt werden.

Wenn Sie einen Angehérigen aus dem Plan entfernen méchten, missen Sie das Abmeldeformular ausfiillen und dem Fondsbiiro

einen Nachweis Uber eine andere Versicherung fiir diesen Angehérigen vorlegen.

Jede Anderung Ihres Angehdrigenstatus muss bis zum 19. Dezember 2025 abgeschlossen und im beigefugten, frankierten
Rickumschlag an die Fondsverwaltung zuriickgesendet werden. Wenn Sie wahrend der offenen Anmeldephase keinen
Angehorigen hinzufuigen oder abmelden, miissen Sie damit warten, bis bei Ihnen oder Ihrem Angehérigen ein qualifizierendes

Ereignis eintritt.

Qualifizierte medizinische Kindesunterhaltsanordnung (QMCSO)

Wenn Sie aufgrund einer gerichtlichen Anordnung zur medizinischen Kindesunterhaltszahlung (QMCSO) zur Zahlung von
Kindesunterhalt und Krankenversicherungsschutz verpflichtet sind, wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle des Fonds, um
zu erfahren, welche Informationen benétigt werden. Eine QMCSO ist ein Urteil, Beschluss oder eine Anordnung des Gerichts,
die Sie zur Krankenversicherung eines Kindes verpflichtet. Weitere Informationen zu den Verfahren fir die Abwicklung von
QMCSOs erhalten Sie ebenfalls bei der zustéandigen Stelle des Fonds.
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Zahnarztliche Leistungen
Regelmagige, professionelle Zahnpflege ist nicht nur fir die Gesundheit unerlasslich, sondern kann auch schwerwiegende oder

kostspielige Probleme verhindern. Deshalb deckt unser Zahnplan, der tiber Delta Dental angeboten wird, ein umfassendes Spektrum

an zahnarztlichen Leistungen ab, einschlieflich Diagnostik und Prophylaxe.

Ubersicht der zahnérztlichen Leistungen

Selbstbehalt Im Netzwerk AuBerhalb des Netzwerks
Jahrlicher Hochstbetrag* 3.000 US-Dollar pro Person 3.000 US-Dollar pro Person
und Jahr und Jahr
Vorbeugend und 100% 100 %
Diagnostische Versorgung (zulassiger Betrag)

* Munduntersuchung, Reinigung,
Bissfliigelaufnahmen (zweimal
jahrlich); vollstandige

Gebissaufnahmen alle 36 Monate

+ Fluoridbehandlungen bis zum 19. Lebensjahr

(es gelten Einschréankungen)

« Dichtmittel oder Abstandshalter

(Altersbeschrankungen beachten)

Grundlegende Wiederherstellung 100% 100 %
(zulassiger Betrag)

« Fiillungen

u — 100% 100 %

(zulassiger Betrag)
« Reparaturen an bestehenden Kronen

« Inlays, Onlays, Kronen, gegossene
Restaurationen

« Briicken und Prothesen

Kieferorthopéadie 100% 100 %
(Gilt nur fur Kinder, maximal 4.500 US- Maximalbetrag von 1.000 US-Dollar pro Leben (zulassiger Betrag)

Dollar im Laufe des Lebens, auler

bei medizinisch notwendiger Kieferorthopéadie)

1. Der jahrliche Hochstbetrag fiir Zahnbehandlungen ist ein kombinierter Hochstbetrag fir Behandlungen innerhalb und auBerhalb des Versorgungsnetzes. GemaR den Richtlinien

des Affordable Care Act (ACA) unterliegt die zahnarztliche Versorgung von Kindern nicht den jahrlichen Hochstbetragen.

Leistungen fir Behandlungen tber 300 $ im Voraus festlegen

Wenn lhre Behandlung voraussichtlich 300 US-Dollar oder mehr kostet, bitten Sie lhren Zahnarzt, vor Behandlungsbeginn eine
Kostenuibernahmeerklarung mit Delta Dental einzuholen. Dabei wird geprtift, ob die vorgeschlagene Behandlung fiir Sie geeignet ist
und wie viel die Versicherung tbernimmt. Durch diese Kostenubernahmeerklarung wissen Sie genau, wie viel die Versicherung zahlt —

und wie viel Sie selbst bezahlen missen. So kénnen Sie die finanziellen Angelegenheiten vor Behandlungsbeginn regeln.

Um die Leistungen im Voraus zu ermitteln, muss |hr Zahnarzt ein Antragsformular an Delta Dental senden, in dem die geplante Behandlung
und die voraussichtlichen Kosten beschrieben sind. Delta Dental sendet Ihnen anschlieRend eine Abrechnung, auf der die
erstattungsfahigen Leistungen und der Erstattungsbetrag aufgefiihrt sind. Sie konnen den Behandlungsplan mit lhrem Zahnarzt
besprechen und die durchzufiihrenden Leistungen vereinbaren. Nach Abschluss der Behandlung senden Sie bitte die

Originalabrechnung mit den Behandlungsdaten und den erforderlichen Unterschriften zur Zahlung an Delta Dental zurtick.

Bitte lesen Sie lhre Leistungsbeschreibung (Summary Plan Description) fur eine vollstandige Liste der Einschrankungen und

Ausschlisse im Bereich der Zahnbehandlung.
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Leistungen fur Sehbehinderte

So funktioniert der Plan

Sie haben die Mdglichkeit, sich von einem am National Vision Administrator (NVA) teilnehmenden Anbieter oder einem anderen

Augenspezialisten behandeln zu lassen. Die meisten Leistungen erhalten Sie jedoch, wenn Sie einen teilnehmenden Augenarzt oder

Optometristen aufsuchen. |

« Wenn Sie einen teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen, erhalten Sie maximale Leistungen, da der Plan die vollen Im Rahmen des SE‘hp|anS
Kosten oder einen groRen Teil der Kosten fir die meisten Routineleistungen tbernimmt. konnen Sie lhre

+Wenn Sie einen nicht teilnehmenden Leistungserbringer in Anspruch nehmen, erstattet Ihnen die Versicherung die Kosten fiir Versichertenkarte fur
Untersuchungen, Brillengestelle und Brillenglaser bzw. Kontaktlinsen. Sie bezahlen die vollen Kosten bei Inanspruchnahme der augen arztliche Leistu ngen
Leistungen. AnschlieRend mussen Sie einen Antrag auf Erstattung des Kostenanteils der Versicherung stellen. oder Brillen verwenden.

Die Karte ist jedoch

Was der Plan beinhaltet nicht mit Sonderangeboten
Wenn Sie Leistungen von einem NVA-Teilnehmer in Anspruch nehmen, tibernimmt der Plan die Kosten fiir eine Augenuntersuchung wie Gutscheinen oder
einmal alle 24 Monate. Sonderaktionen kombinierbar.

Der Plan beinhaltet auch die Kosten fiir ein neues Paar Brillengléser und -fassungen oder Kontaktlinsen bis zu einem Betrag von 120

US-Dollar alle 24 Monate (bzw. alle 12 Monate fur Kinder unter 19 Jahren).

Wenn Sie Leistungen von einem nicht teiinehmenden Augenarzt in Anspruch nehmen, tbernimmt der Plan einmal alle 24

Monate (bzw. einmal alle 12 Monate fir Kinder unter 19 Jahren) bis zu 30 US-Dollar fur eine Augenuntersuchung.

Der Plan tibernimmt auf3erdem einmal alle 24 Monate bis zu 60 US-Dollar fur Brillengléaser und bis zu 60 US-Dollar fiir Brillengestelle oder

bis zu 120 US-Dollar fiir Kontaktlinsen fiir Kinder und Erwachsene.

Nicht gedeckte Kosten (Bitte beachten Sie, dass dies nur eine Teilliste ist.)
Der Visionplan umfasst Folgendes nicht:
« Fundusfotografie;
« Medizinische oder chirurgische Behandlung der Augen;

« Dienstleistungen oder Materialien, die aufgrund des Arbeitnehmerentschadigungsgesetzes bereitgestellt oder erlangt wurden

von einer Regierungsbehdrde oder einem Regierungsprogramm; oder

« Einfache oder verschreibungspflichtige Sonnenbrillen.
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Diese Lebensversicherungsleistung

wird in der Regel nur dann

ausgezahlt, wenn Sie wahrend

Lebensversicherung und Unfalltod &
Unfallversicherung (AD&D)

Heute ist die Lebensversicherung mehr als nur eine ,Sorglos-Paket” — sie gehért zu den Notwendigkeiten des Lebens.

Eine Lebensversicherung bietet Ihrer Familie oder allen Personen, die auf Ihr Einkommen angewiesen sind, im Todesfall Schutz.
Eine Unfallversicherung mit Todesfall- und Invaliditatsleistung (AD&D) zahlt Ihnen eine Leistung, wenn Sie durch einen Unfall eine

Gliedmafe oder lhr Augenlicht verlieren, und lhren Begtinstigten, wenn Sie infolge eines versicherten Unfalls sterben.

Angehdrige haben keinen Anspruch auf Lebens- und Unfallversicherungsschutz.

einer aktiven, versicherten Beschaftigung sterben.

Eine etwaige AD&D-

Leistung, die aufgrund lhres
Unfalltodes fallig wird, entspricht
der Hohe lhrer
Lebensversicherung und wird

zusatzlich zu Ihrer
Lebensversicherungsleistung gezahlt.

Die H6he der

Unfallversicherungsleistung

hangt von der Art des Unfallschadens ab.

Weitere Informationen finden Sie in Ihrer

zusammenfassenden Planbeschreibung

oder erhalten Sie telefonisch beim Fondsbiiro.
Es kénnen Ausnahmen und
bestimmte Einschrankungen gelten.

Eine vollstandige Liste der

Ausschlisse und Einschréankungen
finden Sie in Ihrer

Exklusiver Vorteil fur Mitarbeiter

Natirlicher Tod 25.000 US-Dollar
Tod, Unfall 25.000 US-Dollar (zusétzlich zu den oben genannten Betragen)
Leistungen bei GliedmaBenverlust Der genaue Betrag wird durch den Verlust bestimmt

Nicht vergessen — Ihr Beglunstigter

Damit Ihre Leistungen an die gewiinschte Person ausgezahlt werden, mussen Sie lhren Beglinstigten benennen und
die Angaben zu Ihrem Beglinstigten stets aktualisieren. Wenn Sie neu anspruchsberechtigt sind oder sich Ihr Angehérigenstatus
andert, fullen Sie bitte das Formular ,Demografische Erhebung/Informationen zum Begiinstigten aus. Wenden Sie sich an die

Fondsverwaltung, falls Sie ein neues Formular benétigen.
Senden Sie das Formular an die Fondsverwaltung zurtick.

zusammenfassenden Leistungsbeschreibung.
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Kurzfristige Arbeitsunfahigkeitsleistungen

Wenn Sie Vollzeitbeschéftigter sind und lhr Arbeitgeber einen zusatzlichen Beitrag zum Fonds fir kurzfristige
Arbeitsunfahigkeitsleistungen leistet, haben Sie Anspruch auf kurzfristige Arbeitsunfahigkeitsleistungen.
Die Leistungen bei kurzfristiger Arbeitsunfahigkeit bieten lhnen und Ihrer Familie eine zusétzliche wochentliche Zahlung, wenn

Sie aufgrund einer nicht arbeitsbedingten Krankheit oder Verletzung arbeitsunféhig werden.

Die Dauer der Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeitsrente richtet sich nach der Diagnose und den geltenden Richtlinien. Die maximale
Leistungsdauer betrégt jedoch 26 Wochen. Um Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeitsrente zu erhalten, miissen Sie ein Antragsformular ausfillen
und eine Bescheinigung eines approbierten Arztes vorlegen, die Ihre Arbeitsunfahigkeit bestatigt. Hinweis: Auch Anbieter von

Leistungen bei psychischen Erkrankungen kénnen eine Arbeitsunfahigkeit bescheinigen.

Wenn Sie anspruchsberechtigt sind, erhalten Sie eine wochentliche Leistung in Héhe eines Prozentsatzes Ihres reguldren Gehalts, bis
zu einem wochentlichen Hoéchstbetrag, solange Sie arbeitsunfahig sind und sich in der direkten regelméafigen Betreuung eines
rechtlich qualifizierten Arztes befinden oder Ihre Betreuung von einem MHC-Anbieter fir psychische Gesundheit/Substanzgebrauch

Gbernommen wird.

Ihr Anspruch auf Krankengeld beginnt am vierten Werktag nach Ihrem Arztbesuch aufgrund lhrer Arbeitsunfahigkeit. Krankengeld wird

nicht fur Zeitraume gezahlt, in denen Sie vor lhrem Arztbesuch arbeitsunfahig waren.

Formulare fir Kurzzeit-Arbeitsunféhigkeitsleistungen missen fristgerecht eingereicht werden. Wenn Sie aufgrund einer andauernden
Arbeitsunféhigkeit langer als einen Monat arbeitsunféhig sind, missen Sie regelmaRig — in der Regel einmal im Monat — die
entsprechenden Formulare (,blaue Formulare*) einreichen. Weitere Informationen zu Fristen und Zeitpunkten finden Sie auf dem
Formular. Wenden Sie sich an die zusténdige Stelle, um ein Formular zu erhalten. Sie erhalten nur dann eine Gutschrift auf Ihre

Anspruchsberechtigung, wenn Sie Kurzzeit-Arbeitsunféhigkeitsleistungen beziehen.

Weitere Informationen zu Leistungen bei kurzfristiger Arbeitsunfahigkeit finden Sie in lhrer Leistungsbeschreibung oder rufen Sie das
Fondsburo unter 215-568-3262 oder auf3erhalb des Ortsnetzes unter 800-338-9025 an.

Der Begriff ,juristisch
qualifizierter Arzt* umfasst
Arzte (MD), Osteopathen

(DO), Zahnarzte (DDS),
Zahnarzte (DMD) und Podologen

(DPM).

*Wenn |hr Arbeitgeber verpflichtet ist, einen zusétzlichen Beitrag fur Leistungen bei kurzfristiger Arbeitsunfahigkeit zu leisten.

Bitte beachten Sie: Einige Arbeitgeber unterliegen aufgrund ihrer Vertragsbedingungen maéglicherweise weiterhin der pauschalen
Leistungspauschale. Wenn Sie Anspruch auf die wochentliche Pauschalleistung fir Teilzeitbeschéftigte mit weniger als 30

Wochenstunden haben, betrégt diese 130 US-Dollar pro Woche.

Antrage auf Krankengeld
missen innerhalb von 60
Tagen nach Eintritt der
Arbeitsunféahigkeit

beim Fonds eingereicht
werden. Bitte stellen Sie
sicher, dass alle Abschnitte
vollstandig ausgefullt
und von lhnen, lhrem
Arbeitgeber und lhrem
behandelnden Arzt

unterschrieben sind, bevor Sie de
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Wichtige Hinweise

Der Wohlfahrtsfonds der SEIU Local 32 BJ, District 36 BOLR (,der Fonds"), ist verpflichtet, Innen die folgenden wichtigen

Mitteilungen zukommen zu lassen. Bitte lesen Sie diese sorgféltig durch, damit Sie lhre Rechte und Pflichten kennen.

Besondere Anmelderechte geman HIPAA

Wenn Sie die Krankenversicherung fiir sich oder lhre Angehérigen (einschlie3lich Ihres Ehepartners) aufgrund

einer anderen Krankenversicherung ablehnen, kdnnen Sie sich oder Ihre Angehdérigen mdoglicherweise spater in diesem Tarif
anmelden, sofern Sie die Anmeldung innerhalb von 31 Tagen nach Ende lhrer anderen Versicherung beantragen und
entsprechende Nachweise vorlegen. Wenn Sie durch Heirat, Adoption oder Adoption ein neues Familienmitglied bekommen,
koénnen Sie sich und Ihre Angehdrigen ebenfalls in diesem Tarif anmelden, sofern Sie die Anmeldung innerhalb von 31 Tagen
nach der Heirat, Adoption oder Adoption beantragen. Bei Geburt eines Kindes kdnnen Sie sich und Ihre Angehdrigen
ebenfalls in diesem Tarif anmelden, sofern Sie die Anmeldung innerhalb von 90 Tagen nach der Geburt beantragen.

Der Fonds bietet auBerdem eine Sonderanmeldemdglichkeit, wenn Sie oder Ihre anspruchsberechtigten
Angehérigen entweder:

« Sie verlieren lhren Versicherungsschutz durch Medicaid oder das Kinderkrankenversicherungsprogramm (CHIP), weil Sie nicht mehr

anspruchsberechtigt sind, oder
 Anspruch auf Pramienbeihilfe eines Bundesstaates im Rahmen von Medicaid oder CHIP erwerben.

Fir diese Anmeldemdglichkeiten haben Sie ab dem Datum der Medicaid/
Anderung der CHIP-Berechtigung zur Beantragung der Teilnahme am Fonds. Bitte beachten Sie, dass diese 60-tagige
Fristverlangerung nur fiir Anmeldeméglichkeiten aufgrund von Anderungen der Medicaid/CHIP-Berechtigung gilt.

Die Anmeldeunterlagen miissen innerhalb von 31, 60 oder 90 Tagen nach Antragstellung auf Sonderanmeldung vollstandig
ausgefullt und alle Nachweise tber den Angehérigenstatus dem Plan vorgelegt werden. Sollten Sie die Anmeldeunterlagen
nicht innerhalb der vorgegebenen Frist vervollstandigen und die Nachweise tber den Angehdrigenstatus nicht innerhalb dieser
Frist erbringen kénnen (beispielsweise, wenn zusétzliche Zeit fir die Beschaffung einer Geburtsurkunde fur ein Neugeborenes
bendtigt wird), kann die Frist verlangert werden.
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KOBRA

GemanR dem Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act von 1986 (COBRA) kénnen Sie und lhre
anspruchsberechtigten Angehdrigen den Krankenversicherungsschutz fiir bis zu 18 Monate fortsetzen, wenn der
Versicherungsschutz aus folgenden Griinden endet:

« Sie beenden lhr Arbeitsverhaltnis aus irgendeinem Grund (au3er grobem Fehlverhalten), oder

* lhre Arbeitszeit wird reduziert.

COBRA ermoglicht es Ihren anspruchsberechtigten Angehoérigen auBerdem, ihren Krankenversicherungsschutz fiir bis zu 36 Monate

fortzuftihren, wenn der Versicherungsschutz andernfalls aus folgenden Griinden enden wiirde:

* Du stirbst,

« Sie und Ihr Ehepartner lassen sich scheiden oder leben getrennt,

« Sie werden fiir Medicare berechtigt, oder

« Ihre Angehorigen sind nicht mehr im Rahmen des Krankenversicherungsplans versicherungsberechtigt.

Sie und Ihre Angehdrigen kdnnen die Versicherung grundsatzlich innerhalb von 60 Tagen nach deren Beendigung oder

ab dem Datum des Erhalts der Kuindigungsmitteilung (je nachdem, welcher Zeitpunkt spater liegt) fortsetzen. Die Fortfiihrung
des Versicherungsschutzes tritt am ersten Tag des Monats nach dem Ereignis, das zur Beendigung des Versicherungsschutzes
gefuhrt hat, in Kraft, sofern Sie die erforderliche Pramie entrichten. Sie kénnen nur den Versicherungsschutz fortfuhren,

der einen Tag vor dem Ereignis bestand. Anderungen lhrer Wahiméglichkeiten kénnen Sie jedoch jedes Jahr wahrend

der jahrlichen Anmeldefrist vornehmen.

Wenn sich der Krankenversicherungsplan éndert, gelten diese Anderungen auch fiir den Versicherungsschutz im Rahmen von COBRA.

Um Versicherungsschutz nach COBRA zu erhalten, missen Sie und/oder lhre anspruchsberechtigten Angehérigen
rechtzeitig eine Wabhl treffen und monatliche Pramienzahlungen leisten.

Gesetz zum Schutz der Gesundheit von Neugeborenen und Mittern

Gruppenkrankenversicherungen und Krankenversicherer dirfen nach Bundesrecht die Leistungen fiir die Dauer eines
Krankenhausaufenthalts im Zusammenhang mit der Geburt fiir Mutter oder Neugeborenes grundsatzlich nicht auf
weniger als 48 Stunden nach einer vaginalen Entbindung bzw. weniger als 96 Stunden nach einem Kaiserschnitt
beschranken. Das Bundesrecht verbietet dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin jedoch in der Regel
nicht, die Mutter oder das Neugeborene nach Riicksprache mit der Mutter friiher als nach 48 Stunden (bzw. 96
Stunden) zu entlassen.

In jedem Fall durfen Krankenversicherungen und Krankenversicherer nach Bundesrecht nicht verlangen, dass ein Leistungserbringer
eine Genehmigung der Krankenversicherung oder des Krankenversicherers einholt, um eine Aufenthaltsdauer von hochstens 48
Stunden (bzw. 96 Stunden, falls zutreffend) vorzuschreiben.
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Gesetz Uber Frauengesundheit und Krebsrechte

Das Gesetz uber die Rechte von Frauen im Bereich Gesundheit und Krebs (Women's Health and Cancer

Rights Act) verpflichtet Gruppenkrankenversicherungen und deren Versicherungsgesellschaften sowie HMOs,
bestimmte Leistungen fur Patientinnen nach einer Mastektomie zu erbringen, die sich fir eine Brustrekonstruktion
entscheiden. Im Falle einer Versicherten, die Leistungen im Zusammenhang mit einer Mastektomie bezieht,
erfolgt die Kostentibernahme in Absprache mit dem behandelnden Arzt fir:

« Alle Phasen der Rekonstruktion der Brust, an der die Mastektomie durchgefiihrt wurde;

« Operation und Rekonstruktion der anderen Brust, um ein symmetrisches Erscheinungsbild zu erzielen;
Und

* Prothesen und Behandlung von kérperlichen Komplikationen nach einer Mastektomie, einschlie3lich
Lymphodem

Die Leistungen fur Brustrekonstruktionen unterliegen Selbstbehalten und Kostenbeteiligungsbeschrankungen, die mit
den fiir andere Leistungen im Rahmen des Plans festgelegten Bestimmungen tbereinstimmen.

Erinnerung an den HIPAA-Datenschutzhinweis

Die Datenschutzbestimmungen des Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) verpflichten den
SEIU Local 32 BJ, District 36 BOLR Welfare Plan (der ,Plan®), die Teilnehmer regelmafig an die Verfugbarkeit der
Datenschutzerklarung des Plans und deren Bezugsmdglichkeiten zu erinnern. Die Datenschutzerklarung erlautert
die Rechte der Teilnehmer und die rechtlichen Pflichten des Plans in Bezug auf geschiitzte Gesundheitsdaten (PHI)
sowie deren Verwendung und Weitergabe. Sie kénnen eine Kopie der Datenschutzerklarung auch telefonisch beim
Fonds unter +1 215-568-3262, Durchwahl 1400, oder +1 800-338-9025, Durchwahl 1400 (auf3erhalb des
Ortsnetzes) anfordern.
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Medicaid und das Kinderkrankenversicherungsprogramm (CHIP)
Pramienbeihilfe im Rahmen von Medicaid und dem Kinderkrankenversicherungsprogramm (CHIP)

Wenn Sie oder lhre Kinder Anspruch auf Medicaid oder CHIP haben und Sie Uber lhren Arbeitgeber
krankenversichert sind, bietet Ihr Bundesstaat moglicherweise ein Pramienbeihilfeprogramm an, das lhnen

mit Mitteln aus den Medicaid- oder CHIP-Programmen bei den Versicherungskosten hilft. Sollten Sie oder

Ihre Kinder keinen Anspruch auf Medicaid oder CHIP haben, sind Sie nicht fur diese Pramienbeihilfeprogramme
berechtigt, kdnnen aber moglicherweise eine private Krankenversicherung Uber den
Krankenversicherungsmarktplatz abschlieRen. Weitere Informationen finden Sie unter www.healthcare.gov.

Wenn Sie oder lhre Angehorigen bereits bei Medicaid oder CHIP versichert sind und in einem der unten aufgefiihrten Bundesstaaten
wohnen, wenden Sie sich an Ihr zusténdiges Medicaid- oder CHIP-Biiro, um zu erfahren, ob eine Prémienunterstiitzung verfiigbar ist.

Wenn Sie oder Ihre Angehdrigen derzeit nicht bei Medicaid oder CHIP versichert sind und glauben, dass Sie oder lhre Angehérigen fir
eines dieser Programme in Frage kommen kdénnten, wenden Sie sich bitte an die zusténdige Medicaid- oder CHIP-Stelle Ihres Bundesstaates
oder rufen Sie die Nummer 877-KIDS NOW an bzw. besuchen Sie www.insurekidsnow.gov, um Informationen zur Antragstellung zu
erhalten. Falls Sie die Voraussetzungen erfiillen, erkundigen Sie sich bei lhrem Bundesstaat, ob es ein Programm gibt, das Sie bei der

Zahlung der Beitrége fir eine betriebliche Krankenversicherung unterstiitzen kénnte.

Wenn Sie oder lhre Angehérigen Anspruch auf Pramienbeihilfe im Rahmen von Medicaid oder CHIP haben

und auch Uber Ihren Arbeitgeber versichert sind, muss Ihr Arbeitgeber Ihnen die Anmeldung zu Ihrem

Arbeitgeberplan erméglichen, sofern Sie noch nicht angemeldet sind. Dies wird als ,Sonderanmeldemdglichkeit”
bezeichnet. Sie mussen die Versicherung innerhalb von 60 Tagen nach Feststellung lhres

Anspruchs auf Pramienbeihilfe beantragen. Bei Fragen zur Anmeldung zu lhrem Arbeitgeberplan wenden

Sie sich bitte an das US-Arbeitsministerium unter www.askebsa.dol.gov oder telefonisch unter 866-444-EBSA (3272).

Die folgende Liste der Bundesstaaten ist auf dem Stand vom 31. Juli 2025. Kontaktieren Sie lhren Bundesstaat flr weitere

Informationen zur Teilnahmeberechtigung.

PENNSYLVANIA Medicaid und CHIP

Medicaid-Website https://www.pa.gov/en/services/dhs/apply-for-medicaid-health-insurance-
premium-payment-program-hipp.htmil

Medicaid-Telefon

800-692-7462

CHIP-Website https://www.dhs.pa.gov/CHIP/Pages/CHIP.aspx
Chip-Telefon 800-986-KIDS (5437)
NEW JERSEY Medicaid und CHIP

Medicaid-Website

http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/

Medicaid-Telefon

800-356-1561

CHIP Premium-Hilfetelefon

609-631-2392

CHIP-Website http://www.njfamilycare.org/index.html
Chip-Telefon 800-701-0710 (TTY: 711)
NEW YORK Medicaid

Medicaid-Website

https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/

Medicaid-Telefon

800-541-2831

DELAWARE

Medicaid und CHIP

Medicaid-Website

http://dhss.delaware.gov/dhss/dmma/medicaid.html

Medicaid-Telefon

302-571-4900 oder 866-843-7212

CHIP-Website http://dhss.delaware.gov/dhss/dmma/dhcp.html
Chip-Telefon 302-571-4900 oder 866-843-7212
MARYLAND Medicaid und CHIP

Medicaid-Website

https://health.maryland.gov/mmcp/Pages/home.aspx

Medicaid-Telefon

855-642-8572

CHIP-Website

https://mmcp.health.maryland.gov/chp/pages/home.aspx

Chip-Telefon

855-642-8572 (TTY 711)

Um herauszufinden, ob Ihr Bundesstaat ein Pramienunterstiitzungsprogramm anbietet, oder um weitere Informationen zu besonderen

Anmelderechten zu erhalten, wenden Sie sich bitte an:

US-Arbeitsministerium, US-Gesundheitsministerium
Verwaltung der Mitarbeiterleistungen (Centers for Medicare & Medicaid Services)
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

866-444-EBSA (3272)

877-267-2323, Menuoption 4, Durchwahl 61565
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