Su Guia para la Inscripcidén en Linea

A continuacién, encontrara pasos sencillos sobre cémo hacer sus selecciones de beneficios. Si en algun

momento tiene problemas técnicos por favor comuniquese con el Centro de Ayuda de FFenroll al llamar
al 855-523-8422, 7am- 5pm.

'l . Visite la pagina www.ffga.com
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Haga clic Login después Employee Benefits Center

2. AIFFGI\

Employee Benefits

Introduzca el nombre de su Center
empleador.

Welcome to FFGA’s Employee Benefits Center. Please enter in your employer's name
below and select from the list to be directed to your Employee Benefits Center.

Employer Name:

kearch “

3 Haga clic Cdmo inscribirse (guia para inscribirse) en la parte superior de la pagina.
(]

Casa Planes de beneficios y primas Como inscribirse W i-Tas 0 Verificar mi HSASFSA

Siguiente, haga clic el botdn rojo Inscribase Ahora (inscribir ahora) para llevarlo a la pagina de inicio de inscripcién.

Inscribirse en linea o INSCRIBASE AHORA

Antes de hacer clic en el enlace FFenroll en la parte inferior, tenga en cuenta la informacion de inicio de sesién y
PIN a continuacién y, a continuacién, revise los siguientes pasos.

LOGIN

Login: Su ID de empleado o niimero de seguro social (sin guiones)

PIN (primer login solamente): Los (ltimos cuatro digitos de su social y los tiltimos dos digitos del afio en que nacié
(seis digitos en total)

¢(PREGUNTAS?

=¥ INSCRIBASE AHORA




Iniciar sesion

e Introduzca su numero del seguro social
sin guiones (123456789).

e Su PIN (contrasefia) son los ultimos
cuatro digitos de su nimero del seguro
social y los ultimos dos digitos del afio
de su nacimiento (678977).

Llegard a la pantalla de bienvenida.

Online Enrollment Instructions

Enroliment Site

Employee ID or Social Security Number

Personal Identification Number (PIN)

By entering your user 1D and Personal ldentification Number, you are agreeing to the terms of the Consent to Enroll
Electronically.

Forgot Pin? | Security Information | Privacy Policy

If you need help enralling or frouble logging in please call the FFenrell Support Help desk at 855-523-5422

Administrative users: login to the Administrative Site

& First Financial Group of America. Porfions @ Selerix Systems, Inc.

En esta pagina utilice los botones Next & Back (siguiente y atras) para navegar por la pagina.

Haga clic en Next (siguiente) para empezar a hacer sus elecciones.

La pagina prindpal  Ustedy suFamilia ~  Mis Beneficios - Firmar y Entregar

Bienvenido a su inscripcién de beneficio para el Afio del Plan 2017 ¥ sus opciones de beneficios

At FFSolutions,sabemos que los requisitos de beneficios cambian. Es por eso que tenemos un periodo de inscripcién Health

Shiarta cada afo. Health Reimbursement Arrangement
Dental

Para la mayoria de los beneficios, la inscripcién abierta es el Unico momento del afio en el que se permite realizar Vision

cambios en sus beneficios. A menos que usted experimente un evento de vida que califique, solo podréa realizar los Health Care FSA

cambios en las prestaciones durante el periodo de inscripcion abierta. Durante la inscripcion abierta, usted deberia Dependent Care FSA

considerar los beneficios que tiene actualmente y preguntese si le serviran a usted y a sus seres queridos en el préximo Cancer

afio de plan. Disability,

Inscripcidn de Beneficio es facill Sdlo tiene que seguir estos pasos.

Basic Term Life
Employee Term Life

* En primer lugar, revise y actualice cualquier informacién personal sobre usted o sus dependientes cubiertos. Spouse Term Life

* Revise cada uno de sus elecciones de beneficios y haga sus seleccidns.
* Firme Formulario de Conformacidn de Inscripcion para complir su inscripcion.

Haz clic en Continuar para empeza.

Child(ren) Term Life
Texas Life Insurance

Pulse Continuar para revisar su informacion personal y empezar inscripcidn. .
Continuar 3

Puede utilizar el tabulador You & Your Family (usted y su familia), para revisar y actualizar su informacién

personal.

Revise su informacion personal como, el deletreo de su nombre, direccidn, nimero de seguro social y nUmero de

contacto.

AVISO: La direccidn de correo electrdnico utilizada aqui se usara para toda la correspondencia electrénica.



Online Enrollment Instructions

La pagina principal ~ Usted y su Familia ~  Mis Beneficios ~  Firmar y Entregar

Spouse & Dependents

Haga dic en el icono mas(+) en |a parte superior derecha de la tabla para agregar a su conyuge o hijos dependientes. Los hijos dependientes sdlo pueden estar cubiertos en un plan si
cumplen con los requisitos necesarios definides por el plan. Haga dic en el botdn continuar cuando haya terminado.

Dependents
SAM SEASHELL 5/5/1975 M Cényuge 0 SR
BABY SEASHELL 12/2/2014 M Hijo(a) 0 SR

Add a Dependent

If your dependent is not listed above or you would like to add an additional dependent. simply click the Add Dependent button below.

+ Add Dependent

Dependientes

Debido a Affordable Care Act (Ley de Cuidado de Salud) agregue la infor- macion de sus de-
pendientes, aunque no planee cubrirlos en sus opciones de beneficios

Para agregar dependientes que no aparecen en la lista, haga clic en el boton.

Agregue los datos solicitados de sus dependientes, por favor use el nombre  completo como aparece en
la tarjeta de Seguro Social de sus dependientes.

Si cualquier informacidn aparece incorrecta haga clic el [apiz para corregir.

Resumen de Beneficios

Esta pantalla proporciona una lista de sus elecciones de beneficios actuales. Si necesita hacer cambios de
médico seleccionado, plan médico de cobertura o de beneficiario, haga clic en Edit this Election (Editar esta
seleccidn) o haga clic en Keep Existing (Mantener existente) si no desea cambiar sus elecciones.

Bienvenido, test

Para la mayoria de los bensficios, la inscripcion abierta es el dnico momento del afio en
el que se permite realizar cambios en sus beneficios. A menos que usted tenga un
acontecimiento de vida que califique, sdlo podrd realizar los cambios en las
prestacionss anuales durante el pericdo de inscripcion abierta.

Aqui estd un resumen de las elecciones actuales de sus beneficios:

+ Sus Beneficios
Elan Beneficio Costo por Periodo de Pago
TRS Medical TRS - Decline Medical Emplayer-paid
Basic Group LifeBCBS (Dearborn) Basic Life - $15,000Employer-paid




Online Enrollment Instructions

7. Add or Change (agregar o cambiar) de médico: Para agregar o cambiar médico, haga clic en Add or Change
(Inscripcidn Rapida o Revisidn) y continle con el proceso de llenar la solicitud.

o H ea | t h Inscripcion Rapida

™ Basindose en las reglas de su grupo's, elija "Inscripcidn Rapida” renunciara a este beneficio.

Edit this Election (agregar o cambiar de beneficiario)

Si el plan indica que no hay beneficiario en el archivo haga clic en Edit this Election (editar esta eleccién) para
agregar su beneficiario.

O Basic Term Life Inscripcidn Répida

Se inscribid previamente en $10,000 & un costo por periodo de pago de S0.00

P Inscripcian rapida lo inscribird en Basic Term Life con nivel de cobertura EO /7 $10,000
Usted va a pagar $0.00

Enrollment Details

%10,000.00 $0.00

Beneficiary Information

Mo beneficiary on file.

Para ver informacidn sobre sus planes de beneficios:

importantForms | Para obtener mas informacion sobre cada plan ofrecido o acceder a diferentes
&Planinformstion § f)|otos de productos, haga clic en el icono Important Forms. (Formularios)
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8. sign and Submit (Firmar y Someter)

Una vez que haya seleccionado todos sus beneficios, se mostrara la pagina indicada firmar formularios.
Aparecera el Formulario de Confirmacidon/Deduccion de Beneficios. Por favor revise que sus elecciones de
beneficios estén correctas. Siga las instrucciones en la pantalla introduciendo su nimero de PIN
(contrasefia) después, haga clic Sign (Firmar).

Revise/ Firme Formularios

Here is a recap of your enrollment elections. The summary below shows your election for each benefit and includes your pre-tax and post-tax contributions per pay period for each plan.

* Are You Satisfied With Your Elections? If you are satisfied with your choices, click cn the "NEXT" button at the bottoem of this screen to sign yeur Enrollment Verification Form
electronically.

* Need to Make Some Changes? From the MyBenefits Menu at the top of the screen, click on the benefit you wish to change. You will then be prompted to Unlock the benefit and
complete enrollment in the plan.

YOUR COVERAGE WILL NOT TAKE EFFECT AND DEDUCTIONS WILL NOT START UNTIL YOU SIGN YOUR CONFIRMATION FORM.

FFSolutions
Home Office
Benefit Confirmation / Deduction Authorization
Name Date of Birth Home Phone Work Phone Address
SANDY SEASHELL 08081978 (281) 444-7777 (ABR) BAE-BRAA 567 South St
Employee ID [ HirelElig Date Gender E-mail Address Hauston, TX 77060
Q87654 | OB/ 28/2024 F | Test@figa.com
Location | Department Reason for Completing Form
Home Office Staff Open Enraliment
Job Class Title
Full-Time TEACHER
[ Ded Effective [ Benefit [ Requested I Employee Cost | Employer
Banefit Plan Dption | Gvg | Cycle Date | Amount | Benefit _ Cost | Pretax I After-tax | Cost
Health Medical HMO | EQ 12 08/01/2024 | | | 50.00 0.00 300.00
Health Reimbursement Arre. Waived E+1 i 7hi2015 17.76| 0.00 i
Dantal Waived
Wision Waived
Health Care F5A FFGA Health Flex Account | FA | 12 094'01."2024. 2.506 | | 208.33‘ n.nn; 0.00|
Dapendent Care FSA Walved .
Cancer Waived
Disability Waived |
Basic Term Life Basic Term Life EO 12 09/01/2024 10,000 0.00¢ CI.CIU; .49
Employee Term Life Waived | [ [ | [ | |
Texas Life Insurance Waived
Total: | 26833 oo 30049
Page 1 of 2 e, 04-11-2007
Pzge 1 - Deszcargarla formsa

Por favor, introduzca su PIN (NUmero de Identificacion Personal) a continuacion y Haz dic 2n "FIRMAR FORMULARIO" para completar su inscripcidn y enviar sus elecciones. Introdudiendo su
PIN, usted esta firmando electrdnicamente el formulario de Verificacion del beneficio/Deduccién descrito arriba. Por favor, revise con cuidado antes de introducir el PIN.
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Sign and Submit (Firmar y Someter)

Su inscripcidn esta finalizada en cuanto vea el mensaje CONGRATULATIONS (FELICIDADES) en la pantalla.
CONGRATULATIONS! (FELICIDADES)

e Revise sus elecciones

e Durante las fechas de inscripcién abierta, cambios a su plan médico se pueden hacer en cualquier
momento visitando la pagina ffga.benselect.com/Enroll/login

e Para cambiar los planes suplementarios, llame a la linea de Asistencia de Inscripcion: 1-855-523-8422

Firmar/Entregar Completo

iFelicitaciones!

Su inseripeién ha Minalizado. Usted puade scceder al sistema para el sistema en cualguier momento durante el afe para revisar sus salecdones da benelicios,

Recapitulacion de sus elecciones

A continuacdn s ofrece un resurmen de sus eleccones, incuyendo quien esta cubierto por cada plan de beneficos y sus beneficarios designados. Desplacese hasta la
parte inferior de esta pantalla para ver una lista de los formularios de matricula terminade.

Para imprimir una copia de sus elecciones, haga clic en Enrollment Confirmation bajo el drea de
Completed Forms (Forma completa).

Recuerde: Su inscripcién NO est4 finalizada hasta que vea CONGRATULATIONS (FELICIDADES) en la parte
superior de la pantalla.

Los Formularios Completados
Following is a list of forms reviewed and/or signed during the enroliment. Click on the form name to view or print.
Haz clic en Cervar sesidn para salir del sitio web.

Nombre de Formulario Fecha de la firma/Revise

B Eoroliment Confirmation 0B/25/2024



