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DECLARACION JURAMENTADA SUPLEMENTARIA DE
INSURANCE PARTNERSHIP

Empleado de Insurance Partnership

Nombre Nimero de Seguro Social

Por favor marque la casilla apropiada y firmela.

[ ] Esta es la primera vez que mi empleador actual me ha ofrecido seguro médico en los Ultimos seis meses.

[ ] Mi empleador actual ofrecié seguro médico en los Ultimos seis meses, pero yo no acepté la cobertura.

Certifico bajo pena de perjurio que la declaracién anterior es correcta y completa a mi mejor entender.

Firma del empleado de Insurance Partnership Fecha

Conyuge del Empleado de Insurance Partnership

Nombre Niimero de Seguro Social

Por favor marque la casilla apropiada y firmela.
[ ] No estoy trabajando.
[] Mi empleador actual no ofrecié seguro médico que cubriera a mi familia en los Ultimos seis meses.

[ ] Mi empleador actual ofrecié seguro médico que cubriera a mi familia en los ltimos seis meses, pero yo no

acepté la cobertura.

Certifico bajo pena de perjurio que la declaracidn anterior es correcta y completa a mi mejor entender.

Firma del conyuge del empleado de Insurance Partnership Fecha
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