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Solicitud de asistencia del Departamento de Trabajo, EBSA

= Denota informacién exigida
Informacion del solicitante
Nombre:*

Apeliido:*

Inicial del segundo nombre:
Direccién:

Ciudad:

Estado/Cddigo postal:+

Nimero de teléfono durante i ; ‘ Int:
¢l horario laboral:*

Numero de teléfono i Int:
altemativo: )

Direccidn de correo

electrénico:

Ergjis

Néimero de control de OMB: 1210-0146 Fecha de Venc.: 09/30/2014

Tipo de teléfono

Tipo de teléfono
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*Nota: la direccion de correo electrdnico no es obligatoria: sin embargo, si no 1o incluye, el Departamento no podré contactario por

correo electrénico.
Usted es um

™ Participante/Beneficiario del Plan (como un Empleado/Dependiente)

Si usted no es el empleado, detalle el nombre del empleado

Nombre: ) o
" Patrocinador del plan: Empleador/Sindicato

Proveedor de Atencién Médica
: Agencia del Gobierno

o Otros (requ@ere oomen?a‘ri‘os) )
Comentarios:

Proveedor de Servicios del Plan (como administrador de terceros, contador, abogado, etc.)

Margue todas las opciones aplicables a continuacion

El Plan por el gue nos contacta es um
¢ Plan de Salud (médico, dental, oftalmoldgico, etc.)

Solicita ayuda con:

Ubicar o contactar a su plan

Aviso de COBRA/Beneficios de COBRA
Obtener documentos o estados de su plan
Lograr el pago de reclamos de beneficios

rsiones, etcetera)

Srecio)

Tipo:

Otro Plan de Bienestar (como discapacidad a largo/corto plaz, cese, segurc de vida, etc.)
Plan de Jubilacién/pensién (como un plan 401(k), plan de beneficos definidos, plan de profit sharing etc.)

Aviso de pensidn privada potencial de la Administracién/Seguro Social
Elegibilidad para beneficios patrocinados por el empleador
Operacion del plan (como fondos que no se depositan en el plan, el empleador no ha pagado las primas, las

El empleador se ha declarado en bancarrota o estd a punto de hacerlo
El empleador ha sufrido o esta por sufrir una fusion/Compra
El Plan no estd cumpliendo con requisitos legales (como ERISA, COBRA, HIPAA, la Ley de Cuidado de Salud de Bajo

Informacion general sobre requisitos de ERISA como leyes de salud o leyes de pensiones
Otros: describa a continuacién en otra informacion y comentarios

Informacion de contacto def Empleador/Plan

Nombre:

Mejor persona para contactar
Nombre:

Apellido:

Inicial del segundo nombre:
Direccion:

Cddigo Postal:

Ciudad:

Estado: : v

Nimero de teféfono: BT It

Numero de teléfono S

alternativo:

'Tvi;vJ_o de teléfono N
VT‘ipo de teléfono

Direccion de correo
electrénico:
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Sitio Web:

Escriba otro contacio del Flant

Otra informacion y comentarios

A continuacidn, brinde informacion mas detaltada sobre la razén por la que contacta al Departamento para recibir asistencia.
Incluya informacion sobre los intentos que ha hecho para comunicarse con el administrador del plan o su empleador para resolver
el problema, Incluya un comentario sobre como cree que se deberia resolver el problema y expligue por qué Le pedimos que
adjunte toda la informacion ref te al pedido de asi: ia, como: copias de reclamos, copias de larjetas de seguros o estados
de beneficios, copias de Avisos de Pensiones Potenciales recibidas del Seguro Social, copias de cualquier respuesta recibida a sus
solicitudes al adminisirador del plan, copias de fragmentos relevantes de los documentos del plan o la SPD (resumen de la
descripcion del plan). Si su problema estd relacionado a un reclamo de beneficios de pensidn, incluya las fechas de empleo y la
fecha de nacimiento del empleado. Si su problema estd relacionado con reclamos de salud, incluya detalles sobre la(s) fecha(s) de
servicio y elflos monto(s) del/de los reclamo(s). A continuacion, ver como adjuntar documentos.

4000 Caracteres restantes
Documentos Adjuntos

Si tiene documentos adjuntos que desea adjuntar a su solicitud, seleccione el botdn correcto a continuacién. Si selecciona si,
después de presentar su solicitud serd dirigido a la pagina de carga de documentos adjuntos.

"+ Si, tengo documentos adjuntos que desearia cargar.
No, no tengo ningin documento adjunto.

Después de completar ef formulario, haga clic en Enviar

Envia
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