Local 99 Health and Welfare Fund

—
0~

Annual Open Enroliment for
Bethlehem Area School District Workers

The Annual Open Registration for Hospital/Medical,
Vision, Dental and Prescription Coverage will be from:
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During this Open Enrollment period, eligible employees may enroll
for health coverage or modify their current health plan. If you are
not making any changes to your existing plan, you do not need to

4
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. take any action at this time

To be effective on

Please note: If you are adding your Family to the Health plan, we
require proof of the relationship. In addition to the enrollment form,

we need copies of the following documents:

Enroliments without the required !
documentation will not be processed C o

For enrollment applications please see your Shop Steward or contact the Human
Resources department. If you have any questions regarding your coverage,
please call Local 99 Health and Welfare Fund at (973) 735-6464.

If you choose not to enroll in the Health Plan or modify your existing plan during
the open enrollment period, you will have to wait until the next open enroliment
period, unless you have a certain life event, such as getting married, having a

baby, or losing your health coverage.



Local 99 Health and Welfare Fund

Registracion Anual para el
Plan de Salud para los Trabajadores de
Bethlehem Area School District
Esta Registracion Anual para la Cobertura de
Hospital/Médico, Visidon, Dental y Medicinas sera del:
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- Durante este periodo de Registracion Abierta, los empleados
elegibles pueden registrarse para la cobertura de Salud o modificar
su plan actual de Salud. Si usted no desea hacer cambios a su plan
actual de Salud, no tiene que hacer nada en este momento.

Esta cobertura sera Efectiva a partir del

Importante: Si esta incluyendo a su Familia al Plan de Salud,
requerimos prueba de la relacion. Ademas del formulario de
registracion, necesitaremos copias de los siguientes documentos:

No se procesaran los formularios sin la .
documentacion necesaria C «

Para solicitar un formulario de registracion o para hacer algun cambio en su
Cobertura comuniquese con el Delegado de su trabajo o con Recursos Humanos.
Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o elegibilidad, llame a la Oficina del

Fondo de Salud de la Local 99 al: (973) 735-6464.

Si usted no elige registrarse al Plan de Salud o hacer cambios a su Plan actual
durante este periodo de Registracion Abierta, tendrd que esperar hasta el proximo
periodo de Registracion Abierta, a menos que ocurra algun evento de vida, tales

como casarse, tener un bebé o perder su cobertura de salud.
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