South Bay Hotel Employees, Restaurant
Employees Trust Funds

Physical Address 7525 SE 24th Street Suite 200 Mercer Island, WA 98040 « Mailing Address PO Box 34203 Seattle, WA 98124
Phone (800) 544-5085 « Fax (206) 441-9110 ¢« Website www.southbayheretrust.com

Administered by
Welfare & Pension Administration Service, Inc.
Formulario de Reclamo de Cuidado de Niiios Para Reembolso

Por favor escriba la informacion solicitada a continuacion.
Consulte el reverso de este formulario para requisitos de reclamo de cuidado de nifios.

Nombre

Numero de Seguro Social o de Identificacion (como aparece en la tarjeta de identificacion)

Direccion NuUmero Telefonico

] Marque la Casilla para Cambio de Direccion

Nombre de Dependiente(s) Mes Cubierto De | Mes Cubierto A | Beneficio Mensual

$49

Firma del Proveedor Autorizado Numero de Licencia del Estado de California Fecha

El participante que suscribe en el plan certifica que los gastos de cuidado de nifio enumerados arriba fueron
incurridos mientras el abajo firmante era elegible para la cobertura bajo el Programa de Cuidado de Nifios. El
que suscribe entiende que él o ella es plenamente responsable de la exactitud y la veracidad de toda la
informacion relacionada con este reclamo.

Firma de Participante Fecha

Por favor, envié este Formulario de Reclamo de Cuidado de Nifios para Reembolso y la documentacion de
apoyo dentro de 60 dias de los gastos de cuidado de nifios en una de las siguientes maneras (para obtener
informacidn adicional sobre la documentacién de apoyo, ver reverso):

e Envié por correo a South Bay HERE Trust, P.O. Box 34687, Seattle, WA 98124-1687

e Fax al (206) 441-9110

e Escanear y enviar a: forms@wpas-inc.com
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Elegibilidad:
Beneficios:
Gastos

Subvencionables:

PROGRAMA DE CUIDADO DE NINOS

Usted es elegible para el Programa de Cuidado de Nifios si cumples con los
requisitos de elegibilidad, auto-pago, y las reglas de contribucion dependiente del
Plan de Bienestar y Salud. Para ser elegible, este beneficio tiene que permitir el
Participante o a su Cényuge a tener un empleo, o permitir el Participante o0 a su
Conyuge asistir a la escuela en un programa de tiempo completo.

El Programa de Cuidado de Nifios paga un beneficio mensual de $49.00 por cada
familia. Los gastos deben ser incurridos desde el siguiente para ser elegible para el
Beneficio Mensual de $49.00:

e Licenciados/proveedores certificados de centro diurno.
e Licenciados centros de guarderia para nifios de edad preescolar.
e Licenciados campamentos diurnos y programas después de horas escolares.

Los siguientes gastos no son cubiertos por el Programa:

e Servicio de guarderia proporcionado por una Escuela infantil o Centro diurno
de servicios de guarderia que no tengan licencia.

Servicios de guarderia para un nifio que no viva con el participante.

Pagos de gastos para dependientes del miembro, conyuge u otros parientes.
Cuidado de nifios realizado por personas no profesionales.

Campamentos nocturnos u otras actividades.

Otros gastos como sean determinado por el consejo administrativo del Fondo.

Para recibir beneficios, se requiere un cheque cancelado o un recibo detallado de los gastos y deben
presentarse junto con el formulario de reclamo completado a la Oficina de Administracion dentro de
los 60 (sesenta) dias del gasto. Usted y la agencia licenciado tienen que firmar el formulario de reclamo
para poder ser reembolsado por el Programa. Los formularios de reclamo se pueden obtener de la
Oficina de Administracion o de la Oficina Local la Union Local.
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