FORMULARIO DE RENUNCIA VOLUNTARIA PARA LOS EMPLEADO S

A partir del 2008, la ley de San Francisco exige @usu empleador pague sus gastos de atencién médica.
Un gasto de atencién médica es la suma de dingadpgpor su empleador a usted o a un tercero donded
brindarle acceso a servicios de atencién médica.efemplo, su empleador puede:

* pagar su inscripcion en un plan de seguro médico,

* reembolsarle los costos por servicios de atenciédica que usted obtuvo,

* pagar a la Ciudad para que lo inscriba en el progrnuevo delealthy San Franciscam

» establezcer y mantener una cuenta de reembolsup@astos médicos.

Se le ha pedido que llene este Formulario de Renuad/oluntaria porque su empleador esta solicitando
ser excluido del requisito legal arriba mencionado. Su empleador podria ser excluido de este requssi
usted actualmente tiene seguro medico o recibe servi@asencion medica a través de otro emplead@ega
por ser empleado o por ser el conyuge, compafiato(agstico(a) o hijo(a) de una persona que trgimaje
dicho empleador. Cada afio, para que su emplead@xsluido de esta ley, debera obtener un Forrauer
Renuncia Voluntaria nuevo, llenado y firmado pdedsactualizado si fuera necesario, para reftajalquier
cambio a la informacion suministrada el afio anterio

Si usted recibe servicios de atencion medica a trés de otro empleador, aun asi tiene derecho de reici
servicios de atenciéon médica de este empleadd@i firma este formulario, su empleador puede diganacer
los pagos obligatorios de atenciéon médica a ustdsu nombre. Si quiere que su empleador le dacdeso
a los servicios de atencidon médica, no firme estadlaria Es contra la ley que su empleador lo obligue o
presione a firmar este formulario.

Usted tiene derecho de cancelar o revocar esta rama voluntaria en cualquier momento. Si desea
cancelar esta renuncia voluntariadebe presentarla por escrito. Si cancela estacemsu empleador estara
obligado a hacer los pagos por servicios de atemoigdica a usted o en su nombre.

Nombre del empleado Nombrerdpleador que solicita la renuncia:

Domicilio del empleado Domiciled eémpleador:

Contacto del empleador:

Numero de teléfono del empleador:

Por la presente, dejo constancia que recibo losis&rs de atencion médica a través de otro empleadmi
conyuge, compariero(a) domestico(a) o padres, seglmdica a continuacion:

Si recibe los servicios de atencién meédica a tragéotro empleador y desea proporcionar una renunal
empleador mencionado anteriormente, por favor coetpllo siguiente:

Nombre del empleador que le da los servicios de Tipo de cobertura provista:

atencién médica: o seguro médiconombre de la aseguranga

Domicilio del empleador: o SF Health Access Prografgalthy San
Francisco(Programa de Acceso a la Salud

Contacto del empleador: de San Francisco)

Numero de teléfono del empleador: o reembolso/ pago directo de sus gastos médicos

o otro (describg
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Si recibe los servicios de atencidon médica a tradésempleador de su padre/madre, conyuge o
compariero(a) domeéstico(a) y desea proporcionar u@auncia al empleador mencionado anteriormente, por
favor, complete lo siguiente:
Nombre de la persona que le extiende la cobertura: Tipo de cobertura provista:

o seguro mediconpmbre de la aseguranza)

Parentesco:

o SF Health Access Prograri#althy San Francisco
(Programa de Acceso a la SaludadeF3ancisco)
Nombre del empleador

o reembolso/ pago directo de sus gastos médicos
Domicilio del empleador de la persona que le brinda
la cobertura: o otro (describg

Contacto del empleador:

Numero de teléfono del empleador:

Por la presente, renuncio al derecho de los patpatencion médica descritos anteriormente, heahos o
en mi nombre por el empleador mencionado anteriotee

Firma del empleado Fecha de hoy

Si tiene preguntas sobre las obligaciones de su elegdor establecidas por la Ordenanza de Seguridaced
Atencion Médica,
llame al 554-7892 o visitevww.sfgov.org/olséhcso.

Complete esta seccion SOLAMENTE si desea revocaFommulario de Renuncia Voluntaria que haya
firmado y proporcionado a su empleado6i desea renunciar a su derecho de los pagosetei@n médica
pagados a usted 0 en su nombre por su empleadocadi@lete la parte que sigue.

REVOCACION DE FORMULARIO DE RENUNCIA VOLUNTARIA

Yo no quiero renunciar al derecho de los pagostda@dn médica pagados ya sea a mi 0 en mi nopdsre
mi empleador, segun la Ordenanza de Seguridad elecAin Médica de San Francisco.

Firma del empleado Fecha de hoy
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