% Globe Life Ficha Descriptiva de Beneficios

Liberty National Division

Nombre de la compania

Persona de contacto

Afo de formacion de la compahia

(Es usted la persona que toma las decisiones finales en relacién a los beneficios? 0 Si Q No

Si la respuesta es No, squién?

;Cuantos empleados con W2 trabajan mas de 28 horas por semana?

Numero de empleados que han trabajo por seis meses
(o un afio, si el tipo de Industria requiere aprobacion):

iSeguro de Salud? QSi O No Nombre

Deducible: $ Cantidad méaxima de gastos de bolsillo: $

Fecha de renovaciéon Nombre del Agente

iBeneficios suplementarios? QSi 0O No Nombre

Productos ofrecidos

Participacion de empleado

iSeccion 1257 O Si O No

iSeguro de Vida Grupal? QaSi aNo ;Cuanto?

Al retirarse: 0 Se termina Q Se convierte Q Se reduce

(Nominainterna? 0OSi 0 No Nombre

Si la respuesta es No, por favor escriba el nombre
de la Compania encargada de la ndmina

Frecuencia de la nédmina 0O Semanal 0 Cada dos semanas Q0 Quincenal QO Mensual

(En qué dia de la semana se procesa la ndmina? Q Lunes 0 Martes Q Miércoles Q Jueves QO Viernes
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