
Authorization to Deduct Hospital Indemnity Plan Premiums from Wages 

 
I understand, acknowledge and agree that when I begin employment in an eligible position 
with CORTECH, LLC dba JobsRUs.com (hereinafter “JobsRUs.com”), I will be automatically 
enrolled in the Section 125 Elysian Hospital Indemnity Plan (the “Elysian Health Plan”). During 
my enrollment in the Elysian Health Plan, a pre-tax deduction of monthly premiums equal to 
$600 for Plan 3, $900 for Plan 1e, $1,200 for Plan 2e, or $1,600 for Plan 4e, depending on which 
Elysian Health Plan I choose, will be deducted from my monthly wages. This premium 
payment will be required to participate in the Elysian Health Plan. I understand, acknowledge 
and agree that this premium deduction authorization will be irrevocable (absent a “Change in 
Family Status” as provided in the Elysian Hospital Indemnity Plan (the “125 Plan”) and remain 
in effect through the end of the current plan year for the Elysian Health Plan, which runs 
from March 1st  through the next February 28th, and will automatically renew and become 
irrevocable (absent a “Change in Family Status” as provided in the 125 Plan) and remain in 
effect for subsequent plan years unless I affirmatively opt out of participation in the Elysian 
Health Plan within five (5) days of the signing of this Authorization (or opt out of continued 
participation for a future plan year during the applicable open enrollment period).  
 
I can call 1-800-214-6484 or email either: healthsupport@elysianhc.com or 
Elysian@jobsrus.com to opt out of the Elysian Health Plan at any time within five (5) days of 
the signing of this Authorization.  
 
I understand, acknowledge and agree that if I fail to opt out of the Elysian Health Plan within 
five (5) days of signing this Authorization, I will automatically be enrolled in the Elysian Health 
Plan. 
 
I also understand, acknowledge and agree that I have been provided and reviewed the 
Summary Plan Description (“SPD”) and other written plan materials for the Elysian Health Plan 
and the 125 Plan, and that I may request further documentation and information regarding the 
Elysian Health Plan or the 125 Plan at any time by phone or email by calling 1-800-214-6484 or 
by emailing either:  healthsupport@elysianhc.com or Elysian@jobsrus.com. 
 
 
Employee Signature    Date              

 

 

 

Print Name ______________________________  Email Address: ________________________
  
 

 

Last 4 digits of Social Security Number: ____________   Phone Number: _______________________
  

  



Autorización para la Deducción de Primas del Plan de Indemnización Hospitalaria de los 
Salarios 

 
Por la presente, reconozco y acepto que, al iniciar mi empleo con CORTECH, LLC, operando 
como JobsRUs.com (en adelante “JobsRUs.com”), seré elegible para inscribirme en el Plan de 
Indemnización Hospitalaria Elysian (el “Plan de Salud Elysian”). Durante mi inscripción en el 
Plan de Salud Elysian, se realizará una deducción antes de impuestos de mis salarios 
correspondiente a las primas mensuales, las cuales serán de $600 para el Nivel 3, $900 para el 
Nivel 1e, $1,200 para el Nivel 2e o $1,600 para el Nivel 4e. El “Nivel” de beneficios al que seré 
elegible cada mes dependerá de la cantidad de mis salarios correspondientes a ese mes (es 
decir, el monto de la deducción puede variar mensualmente). Esta deducción es un requisito 
para participar en el Plan de Salud Elysian. 
 
Entiendo y acepto que esta autorización para la deducción de primas será irrevocable, salvo 
en caso de un “Cambio en el Estado Familiar” conforme a lo dispuesto en el plan de la Sección 
125 para el Plan de Salud Elysian (el “Plan 125”). La autorización permanecerá vigente hasta el 
final del año del plan actual, que abarca desde el 1 de Marzo hasta el 28 de Febrero del año 
siguiente. La autorización se renovará automáticamente y seguirá siendo irrevocable (salvo un 
“Cambio en el Estado Familiar” conforme al Plan 125) para los años de plan subsiguientes, a 
menos que yo opte por no participar en el Plan de Salud Elysian dentro de los cinco (5) días a 
la firma de esta Autorización, o durante el período de inscripción abierta aplicable para el año 
de plan futuro. 
 
Para optar por no participar en el Plan de Salud Elysian, puedo comunicarme al 1-800-214-
6484 o enviar un correo electrónico a cualquiera de los dos healthsupport@elysianhc.com o 
Elysian@jobsrus.com en cualquier momento dentro de los cinco (5) días a la firma de esta 
Autorización. 
 
Reconozco y acepto que si no opto por no participar en el Plan de Salud Elysian dentro de los 
cinco (5) días a la firma de esta Autorización, seré automáticamente inscrito en el Plan de 
Salud Elysian para el año de plan actual y para todos los años subsiguientes, hasta que decida 
optar por no participar durante un período de inscripción abierta. 
 
También entiendo, reconozco y acepto que se me ha proporcionado y he revisado la 
Descripción Resumida del Plan (“SPD”) y otros materiales escritos relacionados con el Plan de 
Salud Elysian y el Plan 125. Puedo solicitar información adicional y documentación sobre el 
Plan de Salud Elysian o el Plan 125 en cualquier momento, ya sea por teléfono al 1-800-214-
6484 o enviar un correo electrónico a cualquiera de los dos healthsupport@elysianhc.com o 
Elysian@jobsrus.com.  

 
Firma del Empleado    Fecha               

 

 

Nombre en letra de imprenta _______________________Correo electrónico: ________________ 
 

 
Últimos 4 dígitos del Número de Seguro Social: _______ Número de Teléfono: _________________
  


