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Solicitud de cobertura personal para funcionarios corporativos no sujetos

Cada funcionario corporativo no excluido (funcionario) que figura a continuacion solicita cobertura como trabajador sujeto y el
derecho a los beneficios proporcionados por la Ley de Compensacion para Trabajadores de Oregon.

Por lo tanto, la corporacidn acepta pagar primas a SAIF basadas en la ndmina real de los funcionarios, dentro de los limites
minimos y maximos establecidos por el Consejo Nacional de Seguros de Compensacion (National Council on Compensation
Insurance), alatarifade primacorrespondiente altipo de trabajo realizado por cadafuncionario. La corporaciéonysusfuncionarios
entienden que esta ndmina reportada constituye la base para los beneficios pagados por cualquier lesiéon compensable.

La ndmina de estos funcionarios debe ser reportada y las primas deben pagarse hasta que SAIF reciba una solicitud de
cancelacion firmada por un funcionario corporativo.

NOTA: Esta solicitud se aplica Unicamente a los funcionarios corporativos que son directores y tienen una
participacion sustancial en la propiedad de la corporacion. Para tener una “participacion sustancial en la
propiedad”, los funcionarios deben cumplir con al menos uno de estos dos criterios: (1) poseer al menos
el 10 por ciento de la propiedad; o (2) tener un porcentaje de propiedad igual o superior al promedio
de propiedad de todos los accionistas. Las corporaciones de las industrias de paisajismo, construccion
o aprovechamiento forestal deben utilizar el formulario Designacion de Exencién para Funcionarios
Corporativos de Construccion/Aprovechamiento Forestal/Paisajismo (Formulario 3267).
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La cobertura personal no entra en vigor hasta que SAIF haya recibido y aceptado una solicitud por escrito. Esta
cobertura es opcional y podria ser costosa. Le invitamos a comunicarse con su agente o representante de SAIF
para obtener una estimacion del costo antes de presentar su solicitud.
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