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Como empleado activo de Partners Personnel, reconozco por la presente que se me han ofrecido beneficios de seguro 
médico patrocinados por la compañía para el Año Plan 2025 (1 ene – 31 dic), según se resume a continuación. 

La oferta de cobertura hecha por mi empleador, Partners Personnel, cumple con los requisitos mínimos de cobertura y 
asequibilidad, de conformidad con la Ley de Cuidados Asequibles, y si me inscribo dentro del plazo, esto entrará en vigor 
el primer día del mes siguiente a los 59 días de empleo activo. Los detalles y costo del plan son los siguientes: 

Con mi firma a continuación, reconozco que se me ha dado la oportunidad de inscribirme en los beneficios médicos que 
cumplen con la ACA. Si no se inscribe a más tardar en el día 59 de empleo, esto se considerará su negativa a inscribirse 
en los beneficios patrocinados por la empresa. Por favor, consulte su paquete de nuevas contrataciones para asociados 
o su sucursal local para obtener guías de beneficios y/o nuestro sitio web en www.partnerspersonnel.com para conocer
los avisos requeridos.

Para obtener información adicional, preguntas, copias de la guía de beneficios o avisos, llame al 805-323-3700. 

Firma del empleado ________________________________________________ Fecha _______________ 

Nombre en letra de imprenta _______________________________________________________ 

Plan de Valor Mínimo
Costo semanal por tarifa de pago por hora

Tarifa de pago 
por hora       

$7.25 to $12.99

Tarifa de pago 
por hora            

$13.00 to $15.99

Tarifa de pago 
por hora                       

$16 to $20.99

Tarifa de pago 
por hora               

$21 and up

Solo empleado $19.62 $35.18 $43.29 $54.12 
Empleado y 
esposo $224.87 $224.87 $224.87 $224.87 
Empleado y 
niño(s) $193.04 $193.04 $193.04 $193.04 
Empleado y 
familia $306.01 $306.01 $306.01 $306.01 




