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Usted y su cónyuge/pareja domestica (si esta inscrito en el 
plan) pueden recibir, cada uno, una contribución ganada para 
su HRA cuando cada uno complete una de las Actividades de 
estilo de vida saludable (Healthy Lifestyle Activities) nombradas 
al reverso de este formulario. (La contribución ganada para su 
HRA: $150 para Participantes Platinum Plus/Platinum o $125 

para Participantes en el Plan Gold/
Silver.*) Cada uno puede recibir una 
contribución ganada para su HRA 
hasta por dos actividades que sean 
completadas entre el 1° de junio  
hasta el 31 de Mayo del año actual  
del programa.

Programa de incentivos Mi Salud/Mis Opciones 
Formulario de Actividades de estilo de vida saludable
Para Participantes (y cónyuge/pareja domestica inscrito/a) en el Plan Médico Indemnity PPO

Para reportar sus Actividades de estilo de vida saludable, 
complete este formulario, incluya la documentación especificada 
y enviela a la Oficina del Fondo. Si tiene preguntas, llame a la 
Oficina del Fondo al 714-220-2297, 562-408-2715 ó 877-284-2320 
(extension 424 para los tres numeros).

Recuerde, las Actividades de estilo de vida saludable deben ser completadas a mas tardar el 31 de mayo,  
para recibir una Contribución HRA Ganada para el año del program.

*�Sin exceder la contribución maxima permitida por año.Si tiene cobertura doble (Dual Coverage), por favor comuníquese a la Oficina del Fondo.

You and your covered spouse/domestic partner may each receive 
an Earned Health Reimbursement Account (HRA) Contribution to 
your HRA when you each complete and provide verification for the 
Healthy Lifestyle Activities shown on the back of this form. (Earned 
HRA Contribution per activity: $150 for Platinum Plus/Platinum 
Participants or $125 for Gold/Silver Participants.*) Each of you 

may receive Earned HRA Contributions 
for up to two different activities 
completed from June 1 through May 31 
of the program year. 

My Health/My Choices Incentive Program  
Healthy Lifestyle Activities Form
To be completed by Indemnity PPO Medical Plan Participants (and covered spouse/domestic partner).

To report your Healthy Lifestyle Activities to the Fund Office, 
complete this form and return it to the Fund Office with your 
supporting documentation. If you have questions, call the Fund 
Office at 714-220-2297, 562-408-2715 or 877-284-2320 (extension 
424, all numbers). 

Remember, your Healthy Lifestyle Activities must be completed by May 31st,  
to receive an Earned HRA Contribution for the program year.

*Not to exceed the maximum allowable contribution per year. If you have dual coverage, please contact the Fund Office.
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