UNITE HERE Don’t get caught without coverage!
HEALYH

Use this checklist to complete your enrollment

Your manager reports new hires to UNITE HERE HEALTH (your health fund), or to the company’s corporate office
(who then reports them to UNITE HERE HEALTH). After that, your health fund sends a letter to the reported new hires
about their enrollment and deadline. The deadline is 30 days after the letter is mailed.

(1 Before you get started, you'll need:
* Your social security number (or tax ID number) and date of birth
* Your email address or cell phone number

1 Go to www.uhh.org/enroll. Register to create an account (or log into an existing one).

Register * Click the New User button. Fill in the web form.
and enroll * Agree to the terms of use by reading them and clicking the box.
for coverage

(1 Enroll online. If you have questions or need help enrolling, call (833) 569-9638.

N

(1 To enroll a dependent, you must provide a document that proves your relationship
to him or her (proof document). Send in your marriage certificate (for your spouse).
Send in a birth certificate, baptismal certificate, hospital birth records, or written proof
of adoption or legal guardianship (for each child).

* Take a picture of each proof document. Then click the “upload” icon while
you're enrolling online.

Send in proof e Orfaxto (630) 236-4392 or email docs@uhh.org. (Include your name, phone number,
documents last four numbers of your SSN, employer name/location, and name of dependent.)
and name [ If you have life insurance through the Fund, tell us who you want to receive your
N AR life insurance benefit (a sum of money upon your death).
* Your primary beneficiary is first in line to receive your life insurance benefit.
If they die before you, your secondary beneficiary is next in line.
* You can add multiple beneficiaries, but the total in each category must equal 100%.
(1 Watch for your ID card. It should arrive in the mail a few weeks after you become
eligible for benefits. If you want to use your benefits before you receive your ID card,
call (833) 637-3519.
Watch for ID card 1 Look for your welcome packet. It includes important information about your benefits.
and call if needed (1 Call your health fund with benefit questions: (833) 637-3519.

1 Choose a Primary Care Provider (PCP) and schedule preventive care. Need help
finding a PCP? Call UNITE HERE HEALTH at (833) 637-3519. We can search network doctors
in your area. You can also visit www.uhh.org/fsp.
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UNITE HERE iQue no lo atrapen sin cobertura!

H E A L-H- H Use esta lista de verificacion para completar su inscripcion

Su gerente informa sobre los nuevos contrataciones a UNITE HERE HEALTH (su fondo de salud) o a la oficina corporativa de la companiia
(que luego las informa a UNITE HERE HEALTH). Después de eso, su fondo de salud envia una carta a los nuevos empleados informados sobre
su inscripcion y fecha limite. La fecha limite es 30 dias después del envio de la carta.

Antes de comenzar, usted necesitara: \
* Sunumero de seguro social (0 nimero de identificacion tributaria) y su fecha de nacimiento
* Direccién de correo electrénico o numero de teléfono celular
Ir awww.uhh.org/enroll. Registrese para crear una cuenta (o inicie sesidon en una cuenta existente).
Regl'strese e * Hagaclic en el boton Nuevo Usuario Complete el formulario web.
inscribase para * Acepte los términos de uso después de leerlos y haga clic en la casilla.
cobertura Inscribase en linea. Si tiene preguntas o necesita ayuda para inscribirse, llame al (833) 569-9638.
%
Para inscribir a un dependiente, usted debe proporcionar un documento que comprueba su relacion \
con el o la dependiente (documento de prueba). Envie su certificado de matrimonio (para su cényuge).
Envie un certificado de nacimiento, de bautismo, registros de nacimiento del hospital o prueba escrita
de adopcion o tutela legal (por cada menor,).
e Tome una foto de cada documento de prueba. Luego haga clic en el icono de “upload” cuando esté
registrandose en linea.
Envie los e Oenvielo por fax al (630) 236-4392 o por email docs@uhh.org. (Incluya su nombre, nimero de teléfono,
documentos los dltimos 4 nimeros de su seguro social, nombre/localidad del empleador, y el nombre del dependiente.)
de pruebay Si tiene seguro de vida a través del Fondo, diganos quién desea que reciba su beneficio de seguro
los nombres de de vida (una suma de dinero después de su fallecimiento).
beneficiarios * Su beneficiario principal es el primero en recibir su beneficio de seguro de vida. Si el beneficiario
principal muere antes que usted, el beneficiario secundario es el siguiente.
* Puede agregar multiples beneficiarios, pero el total en cada categoria debe ser igual al 100%.
%
Esté atento a la llegada de su tarjeta de identificacion. Debe llegar por correo unas semanas
después de que usted es elegible para beneficios. Si quiere usar sus beneficios antes de recibir
su tarjeta de identificacién, llame al (833) 637-3519.
Esté atento a ) ) . , o
la llegada de su SE::eb:;eer;tcti)oa&Ia llegada de su paquete de bienvenida. Incluye informacién importante sobre
tarjeta de identifi-
> Llame a su Fondo de salud con preguntas sobre sus beneficios: (833) 637-3519.
cacion y llame
si es necesario
%

Una vez tenga

cobertura
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Elija un proveedor de atencion primaria y programe el cuidado preventivo. ;Necesita ayuda
para encontrar un proveedor de atencién primaria? Llame a UNITE HERE HEALTH al (833) 637-3519.
Podemos buscar médicos de la red en su area. También puede visitar www.uhh.org/fsp.

11/18/2019



