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Imig i nazwisko
Adres
Adres

Szanowni Panstwo,

INSTRUKCJE DOTYCZACE SWIADCZEN CHOROBOWYCH

W zalgczeniu znajduja si¢ dokumenty wymagane przez biuro SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust w celu
ustalenia uprawnien i wyptaty cotygodniowych §wiadczen chorobowych oferowanych przez plan ubezpieczeniowy.

WSTEPNE ZGLOSZENIE ROSZCZENIA

Niniejszy formularz nalezy wypehi¢ w celu uzyskania uprawnien do cotygodniowych §wiadczen chorobowych.

KROK 1: wypehij " WYPELNIA OSOBA ZGLASZAJACA WNIOSEK ", dotaczajac swdj podpis na dole strony.
KROK 2: popros lekarza o wypetnienie i podpisanie gornej czgsci strony 2.

KROK 3: popro$ pracodawce o wypetnienie i podpisanie dolnej czesci strony 2.

KROK 4: przeslij wypeliony formularz do Biura Funduszu poczta, faksem lub e-mailem.

Adres:

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust
200 East Randolph Street, Suite 1500

Chicago, IL 60601

Attn: Disability Department

Fax: (312) 233-8835
E-mail: SEIUDisability@SEIU25.org

UMOWA DEPOZYTOWA

Fundusz zapewnia obecnie mozliwos¢ bezposredniego deponowania cotygodniowych swiadczen chorobowych na osobiste
konto czekowe lub oszczednosciowe. Zapewni to szybszy dostep do wyptat Swiadczen i wyeliminuje powszechny problem
czekow zagubionych przez U.S. Postal Service. Jesli cheesz, aby Twoje $wiadczenia chorobowe byly wplacane na Twoje
konto bankowe, wypelij Umowe Depozytowa i odeslij jg wraz z ,,Wstgpnym Zgloszeniem Roszczenia" zgodnie z
instrukcjami powyzej.

Jesli masz jakiekolwiek pytania, skontaktuj si¢ z Biurem Funduszu pod numerem (312) 233-8888 lub pod adresem
e-mailowym podanym powyzej.

Z powazaniem,
Biuro Funduszu
SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust




