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M p icencia Licencia por
X% Arch | Insurance e nets eoncta Por_
Y weor  €Xigencia militar

Si trabaja en Minnesota, puede solicitar los beneficios del Seguro del Pago de Licencia de Minnesota. Arch Insurance revisara todas las
solicitudes presentadas para determinar su elegibilidad para recibir los beneficios. El empleado que solicita la licencia debe completar
esta certificacion. Esta certificacién se compartird con Arch Insurance y su empleador*.

Antes de solicitar licencia pagada de Minnesota...

@ Consulte los requisitos de @ Planifique sus licencias. Puede @ Notifique a su empleador de
elegibilidad para la licencia tomarlas de forma continua, intermitente Minnesota al menos 30 dias antes del
o con un horario reducido, de acuerdo inicio de la licencia (si es previsible). De
con el programa de Pago de licencias de lo contrario, notifique a su empleador lo
Minnesota. antes posible.

Complete su(s) formulario(s) de reclamo y adjunte la documentacion requerida

> % ; Envie por correo electrénico o correo

El empleado completa

e El proveedor El empleador completa postal el formulario de reclamacion
L?e:’;::;al-\r;lg::;’a:anaon completa la Parte la Parte C, Declaracién completo:
su totalidad. Firma B, Formulario del Emp}eador, en Arch Insurance Company
y fecha el formulario alo bzt LU L LRI PO Box #26316
guarda una copia pa’ra de Permiso por hacer i) SOl dela Col!egewlle, PA 19426
tus archivos y entrega el Exigencia Militar reclqmaaon para sus Teléfono: 877-369-0979
paquete de reclamacion y adjunta la SIE IV 7 Ve Fax: 610-977-3216
a tu empleador para documentacién la declaracion del Correo electrénico:

de respaldo. empleador completa. archdbl@acitpa.com

que pueda completar la
Parte C.

Solicitud de Pago por licencia en Minnesota | Licencia por exigencia militar

P t A. Informacién del empleado
a r e @ (debe ser completado por el empleado que solicita la licencia)

1 ' Nombre legal del empleado:

(Nombire, Inicial del segundo nombre, Apellido)

2 | Direccion postal del empleado:

3 | Numero de Seguro Social: - -

4 | Fecha de nacimiento del empleado: / /

*Los beneficios descritos aqui estan suscritos por Arch Insurance Company, NAIC n.° 11150, empresa miembro de Arch Insurance Group Inc. (“Arch”).
Consulte su pdliza para conocer los términos y condiciones detallados. La informacién que proporcione a Arch en este formulario se utilizara para
administrar los beneficios de Licencia Pagada de Minnesota. Para procesar su solicitud de reclamo y determinar su elegibilidad y el monto de sus
beneficios, Arch podria compartir su informacién con su(s) empleador(es) actual(es) o anterior(es), y con los Socios de Licencia Pagada de Minnesota.
Visite archinsurance.com/disability o llame al 877-369-0979 para obtener mas informacion.

é Preg untas? Contactenos al 877-369-0979

o encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

25-10-DBL35
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Parte A (Continuacion)

5 Génerodelempleado:D Masculino D Femenino D No designado / Otro

6 ' Numero de teléfono del empleado: ( o

7 | Direccién de correo electronico del empleado:

g8 | Informacion del empleador:
Nombre
Direccion
Ciudad
Estado| Codigo postal I o L
Promedio de horas trabajadas/semana I . I Promedio de dias trabajados por semana | L | Salario promedio ($) I . I

83 Enumere todos los empleadores adicionales del afio pasado:

Nombre del empleador n.° 1

Direccion
Ciudad Estado I o | Coadigo postal | R I
Periodo de empleo:

m m d d a a a a m m d d a a a a
Desde I_ _/I_ _/|____| hasta I_ _/I_ _/l____l
Promedio de horas trabajadas/semana I . | Promedio de dias trabajados por semana I . I Salario promedio ($) | . |
Nombre del empleador n.° 2
Direccion
Ciudad Estado | o I Cédigo postal | [ |
Periodo de empleo:

m m d d a a a a m m d d a a a a
Desde __/l_ _/I____ hasta |_ _/|_ _/I____l
Promedio de horas trabajadas/semana | o | Promedio de dias trabajados por semana | o | Salario promedio ($) I . I

é Preg u nta S? Contactenos al 877-369-0979

0 encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

25-10-DBL35
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Parte A (Continuacién)

9 | ¢lLalicencia sera por un periodo de tiempo continuo o intermitente?

Continuo Fecha de inicio de la licencia Fecha de finalizacion de la licencia

/ / / /

Las fechas son estimadas
Intermitente  Identifique las fechas en las que se tomara la licencia intermitente:

Las fechas son estimadas

Reducido Fecha de inicio de la licencia: / /
Frecuencia de las salidas:
Las fechas son estimadas
10, ;Se le dio a su empleador un aviso con 30 dias de anticipacién para esta licencia?
Si Fecha de aviso proporcionado al empleador

No Razon:

1
¢Ha recibido o reclamado alguno de los siguientes beneficios por esta licencia?

Prestaciones por desempleo

Compensacion laboral

Incapacidad a corto plazo (ITP)

Otro (enfermedad/licencias/
tiempo libre remunerado u otra
licencia paga por el empleador).
Por favor, especifique.

Es ilegal proporcionar, a sabiendas, datos o informacion falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de seguros con el fin de
defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir prisién, multas, denegacion del seguro y dafios civiles. Certifico ademas
que, si se pagan beneficios en exceso de la cantidad a la que tengo derecho, devolveré al pagador de dichos beneficios el monto
pagado en exceso, y reconozco que, de no hacerlo, se podran acumular intereses y otras sanciones.

Por la presente, solicito beneficios bajo el programa de Licencia Pagada de Minnesota. Mi firma declara que la informacién que
proporciono es verdadera y precisa en la medida de mis conocimientos.

Firma del empleado:

Fecha: / /

é Preg untas? Contactenos al 877-369-0979

0 encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

25-10-DBL35

Fin de la Parte A
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Pa rte B: Formulario de certificacion de licencia por exigencia militar

1 | Nombre legal del empleado:
(Nombire, Inicial del segundo nombre, Apellido)

2 | Nimero de Seguro Social: - -

1  Seleccione a su familiar. El familiar es su:

Hijo (de cualquier edad) Esposo Pareja doméstica

Las relaciones incluyen: relaciones biolégicas,

de cuido temporal, adoptivas, de padrastro o
madrastra, y relaciones en lugar de los padres,
asi como las mismas relaciones con el cényuge o
pareja de hecho del empleado, si corresponde.

Padre o padre de su cényuge/pareja doméstica

Hermano o hermano de su cényuge / pareja doméstica
Abuelo o abuelo de su conyuge/pareja domeéstica

Nieto o nieto de su conyuge/pareja doméstica

Persona con la que el empleado tiene un vinculo significativo que es como una relacion familiar

2 | Nombre del miembro de la familia:
(Nombire, Inicial del segundo nombre, Apellido)

3 | Direccion postal del miembro de la familia:

Si se aprueba, puede tomar una licencia por el servicio activo de su familiar o la notificacién de un llamado o una orden inminente para
el servicio activo en las fuerzas armadas. Debe adjuntar a esta certificacién una copia de las 6rdenes de servicio activo del familiar u

otra documentacion emitida por las fuerzas armadas que indique que el familiar esta en servicio activo cubierto o que ha sido llamado
para el servicio activo cubierto, como la correspondencia militar oficial de la cadena de mando del miembro militar. Por cada motivo
marcado, presente la documentacion o informacion de respaldo para agilizar el proceso de su solicitud. Es posible que necesitemos otra
informacién o documentacion necesaria para respaldar su solicitud.

1 | Necesito una licencia por los siguientes motivos. Marque todos los que correspondan:

Proporcionar atencion u otras necesidades del hijo de un miembro de la familia militar u otro miembro de
la familia

Realizar arreglos financieros o legales para el miembro de la familia en el servicio militar.
Asistir a consejeria Asistir a eventos o ceremonias militares

Pasar tiempo con el familiar militar durante una licencia de descanso/recuperacion o después de regresar del
despliegue.
Realizar arreglos después de la muerte del familiar en el servicio militar.

2 | ¢Hay documentacion escrita disponible y adjunta que respalde esta solicitud de licencia?

Si No No disponible é Preg u nta S? Contactenos al 877-369-0979

o encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability
Parte B Continlia en la pagina siguiente 25-10-DBL35
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Solicitud de pago por licencia en Minnesota | Licencia por exigencia militar

Proporcione informacion sobre la duracion de la licencia necesaria. Varias preguntas en esta seccién buscan informacién sobre la
frecuencia o duracion de la licencia por exigencia que califica. Sea lo més especifico posible; términos como “desconocido” o “indeter-
minado” podrian no ser suficientes para justificar la cobertura de la licencia remunerada.

Si necesita diferentes fechas, duracién o frecuencia de licencia debido a mas de una exigencia justificada, proporcione la informacién a
continuacién para cada motivo. Puede utilizar el espacio a continuacién, copias de esta pagina o paginas adicionales.

1 | Enumere la fecha aproximada en que comenzé o comenzara la licencia:

(mm/dd/aaaa)

2 | Proporcione su mejor estimacion de la duracién de la licencia. Desde: Hasta:

(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)
Complete los puntos 3, 4 y/o 5 segun corresponda:

3 | Debido a una licencia por exigencia militar, tendré que ausentarme del trabajo durante un periodo continuo. Indique su
mejor estimacion de la duracion de la licencia. Desde hasta:

(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

4 | Debido a la exigencia calificada, necesitaré ausentarme del trabajo de forma intermitente (periédicamente). Indique su
mejor estimacion de la frecuencia con la que debera ausentarse y la duracion de cada cita, reunién o ausencia.

Desde: hasta: ,estaré ausente veces por dia/ semana/ mes,
(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

probablemente dure aproximadamente horas por/ dias por episodio

5  Debido a una exigencia calificada, necesito trabajar con un horario reducido. Indique su mejor estimacioén del horario
reducido que podria trabajar.

Desde: hasta , Soy capaz de trabajar (por ejemplo, 5 horas/dia, hasta 25 horas a la semana).
(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

6 | Utilice este espacio para proporcionar la informacion solicitada en 3, 4 o 5 en cuanto a motivos adicionales de licencia por
calificada, si hay mas de uno, y/o para proporcionar cualquier informacion de respaldo adicional:

Certifico que la informacion proporcionada anteriormente es correcta, la documentacion que estoy proporcionando es verdadera y
precisa y necesito una licencia por exigencia militar que califica segun lo dispuesto por la Ley de Licencia Pagada de Minnesota.

Firma del empleado:

Fecha:

‘., Preg u nta S? Contactenos al 877-369-0979

o encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

Fin de la Parte B 25-10-DBL35
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Nombre del empleado:

P t c. Informacién del empleador
a r e @ (debe ser completado por el empleador para el empleado mencionado anteriormente que solicita PFML)

1 Informacién del empleador:

2 ' Numero de poéliza:
3  Numero de identificaciéon patronal federal (FEIN) de la empresa:

4 ' Persona de contacto del empleador (nombre y cargo) para esta solicitud de licencia:

5 | Teléfono de contacto:  ( ) - -

6 Direccién de correo electronico de contacto:

7 | Situacion laboral actual del empleado:
Empleado activo-no despedido

Despedido del empleo Fecha del despido: / /

g8 | Fecha de contrataciéon del empleado:

/ /
9 | Ultimo dia trabajado antes de la licencia:

/ /

10 | ¢El empleado ha regresado al trabajo?
Si No

/ / Real Estimado

11 ) Titulo y descripcion del puesto de trabajo del empleado:

é P reg u nta S? Contactenos al 877-369-0979

o encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability
Parte C Continla en la pagina siguiente 25-10-DBL35
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Nombre del empleado:

12 | Por favor marque las casillas correspondientes:

Exento No exento Tiempo completo Tiempo parcial Por hora

13 | Verificacion de empleo de Minnesota (“MN"):

¢Las ganancias del empleado se informan al final del afio en el formulario W-2 del IRS? Si No (responda la pregunta 13b)
¢El empleado esta sujeto a obligaciones del seguro de desempleo en Minnesota? Si No (responda la pregunta 13c)
¢El servicio del empleado esta localizado (se realiza integramente) dentro de Minnesota? Si No (responda la pregunta 13d)

Si los servicios no estan localizados, jla base de operaciones del Si

No (responda la pregunta 13e)
empleado estd en Minnesota y parte del trabajo se realiza alli?

Si no hay una base de operaciones, ;el empleado realiza algunos de los y N
o (responda la pregunta 13
servicios dentro de MN y recibe direccién y control de MN? S (resp preg f

Si no hay lugar de direccion y control, no hay servicios localizados ni base Si No
de operaciones en MN, ;el empleado reside en MN?
14 ) Seleccione los dias de la semana en que habitualmente trabaja el empleado:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

15 | Proporcione el historial de ganancias del empleado
correspondiente a los 5 trimestres calendario completos
anteriores a la solicitud de licencia:

16 | Proporcione las horas de trabajo programadas de las
ultimas 4 semanas en las que el empleado se presenté a
trabajar antes de la licencia:

‘., Preg u nta S? Contactenos al 877-369-0979

o encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

25-10-DBL35

Parte C Continla en la pagina siguiente
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Nombre del empleado:

17  ¢El empleado que solicit6 licencia previsible le dio 30 dias de anticipacién?

Si No

18 ¢El empleado ha recibido o reclamado alguno de los siguientes beneficios por esta licencia?

Prestaciones por desempleo (CESA)

Compensacién laboral por lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajd

Incapacidad a corto plazo (ITP)

Otro (enfermedad/licencias/tiempo
libre remunerado u otra licencia
paga por el empleador). Por favor,
especifique.

19 | Licencia remunerada proporcionada por el empleador durante el periodo de licencia
¢El empleado utilizara alguna licencia paga proporcionada por el empleador durante el periodo de licencia solicitado?
Si (responda la pregunta b) No
:El empleado recibird un reemplazo salarial durante todo o una parte del periodo de licencia solicitado?
Si (responda las preguntas i y ii) No

proporcione detalles sobre el tipo de reemplazo de salario y la(s) fecha(s) en que se pagara:

En caso afirmativo, ;el empleador solicita el reembolso? Yes No
*El reembolso solo esta disponible si el empleador continu6é pagando el salario durante la licencia.

Nota: El reembolso del empleador puede estar permitido si el salario del empleado se mantiene mediante el pago de benefi-

cios. No se permite si el empleado utiliza licencias remuneradas, como vacaciones acumuladas, licencia por enfermedad, licencia
personal o licencia parental.

Declaracion y Firma:

AVISO: Es ilegal proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el fin de
defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir prisién, multas, denegacién del seguro y dafios civiles.

Soy la persona autorizada a firmar como empleador del empleado que solicita beneficios bajo el programa de Licencia Pagada
de Minnesota. Mi firma declara que, en la medida de mis conocimientos, la informacién que he proporcionado es verdadera,
precisa y completa. Cualquier declaracion falsa o cualquier otra falta de informacion veraz, precisa y completa puede resultar en
sanciones monetarias y de otro tipo, asi como en la posibilidad de un proceso penal.

Firma:

Fecha: / /

é Preg untas? Contactenos al 877-369-0979

o0 encuéntrenos en linea en archinsurance.com/disability

Fin de la Parte C 25-10-DBL35
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