Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

Aceptacion de la Cuenta de Ndmina

Para que se procese, deben completarse todas las secciones que correspondan.

1. INFORMACION GENERAL DE LACUENTA

o Cuenta de Nomina Nueva con Aflac

o Cambios a una Cuenta de Némina Existente con Aflac Numero de Grupo:

o Cuenta Dividida o Transferida Transfiriendo de la Cuenta:
¢ Estara la cuenta dividida nueva afiliada con una cuenta ¢ Tiene esta cuentamultiples ubicacionesy cadaunadelas
existenteconAflac? 0 Si, Cuenta: o No cuales requiere una factura? o Sic No

¢Hay algunas pdlizas existentes a ser incluidas en esta cuenta? o Si O No (Si la respuesta es si, envie a la Sede Mundial de Aflac
una lista de las polizas en una hoja por separado, junto con el formulario completado de Aceptacion de la Cuenta de Némina).

Nombre de la Cuenta:

Tipo de Negocio: No. de Identificacion Fiscal: No. de la Solicitud de SIC en Internet:

Afiliada/Subsidiaria de (si corresponde): No. de la Cuenta Principal:

Direccion Postal:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Direccion Fisica: OMarque aqui si es igual a la direccion postal (no se acepta apartado de correo postal).
Ciudad: Estado: Cadigo Postal: | Teléfono: Fax (si corresponde):
No. Total de Empleados: No. Total de Empleados Elegibles para No. Total de Empleados Elegibles con
Beneficios: Formulario W-2:
) ) ) ¢ Solicitardn cobertura los trabajadores elegibles con el
No. Total de Trabajadores Elegibles con Formulario 1099: Formulario 10997 o Si o No
¢Es una empresa de contratacion o agencia de personal? Silarespuestaessi, ¢ Solicitaran coberturalos empleados
o Sio No temporales/contratados? o Si o No

Direccion de la Pagina Web de la Cuenta (si corresponde):

¢ Se ha establecido una cuenta con Aflac New York? o Si o No Si la respuesta es si, proporcione el nombre y nimero de grupo:

American Family Life Assurance Company of Columbus (Aflac)
Sede Mundial + 1932 Wynnton Road « Columbus, Georgia 31999 + 1.800.99.AFLAC (1.800.992.3522)
En espafiol: 1.800.SI.AFLAC (1.800.742.3522)
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

Por favor, consulte al contacto de la némina del empleador para asegurarse de que la siguiente seccion se complete correctamente.

¢ Qué motivo a su organizacion para empezar a ofrecer los productos de Aflac a sus empleados? (Marque todo lo que corresponda).
O PeticiondelEmpleado/Miembro o Mejorar el Paquete de Beneficios & Recomendacion de un Corredor o un Asesor de Beneficios

O Agente/ Asociado de Ventas o Promocion Comercial O Buena Calidad de los Productos de Aflac
O Otro:
2. INFORMACION SOBRE INSCRIPCION
Periodo de Inscripcién: ¢ Cuanto durara el periodo de inscripcion? (Las opciones son 30, 60, 6 90 dias).

Si la respuesta es si, ¢,Ha sido aprobado por el Departamento de
Sales Support (Apoyo a las Ventas)? o Si o No

¢ El periodo de inscripcion excedera 90 dias? o0 Si @ No

Proveedor(es) de Inscripcion: o Fuerza de Ventas o Corredor o0 Empresa para Inscripcion o Se desconoce
(Si selecciona Empresa para Inscripcion, por favor proporcione el nombre de la Empresa para Inscripcion y el No. de Agente)

Nombre de la Empresa para Inscripcion

No. de Agente de la Empresa para Inscripcion (si corresponde):

era

Método(s) de Inscripcion: o Individual o SNG o Papel o Individual con computadora portéatilde una 3™ Parte o Centrode Llamadas o Internet

Nombre de la Plataforma de Inscripcion (si corresponde):

3. INFORMACION SOBRE FACTURACION

3a. INFORMACION SOBRE EL CONTACTO PARA FACTURACION

AVISO: Aflac se comunicaré con la persona designada como contacto para facturaciones para revisar la informacion.

Todas las cuentas con menos de 1,000 empleados recibiran su factura a través del sistema WingspanSM Online Services for
Accounts system (Servicios en Internet para Cuentas WingspanSM de) Aflac. Con la funcion de Servicios en Linea Online Billing,
usted tiene la opcion de efectuar los pagos y reconciliar su cuenta en linea. Una vez su cuenta esté establecida, puede enviar su
factura y pagos electrénicamente, desde la cuenta del banco abajo indicado. En ese momento, si lo prefiere, puede también elegir
pagar por medio de un cheque enviado por correo. Aflac no debitara su cuenta hasta que usted haya reconciliado su cuenta y enviado
su facture para el pago. No se efectuara ninguno de los ajustes o cambios solicitados hasta que el pago se haya recibido o se
complete la transaccion.

No. de Ruta del Banco: No. de Cuenta: Tipo de Cuenta:
oCorriente (Checking) oAhorros (Savings)

Contacto para Consultas sobre Facturaciones: m Sr. o Srta. Tennyson Lum Jr.
Teléfono del Contacto para Facturaciones: Ext: Fax (si aplica):
(808) 792-5212 (808) 792-5252
Mejor Horario para Llamar: Correo Electronico del Contacto para Facturaciones (se requiere):
am.  op.m. tlumjr@piopac.com

¢ Sera un asociado, corredor u otra tercera parte quienes cobren y remitan las primas de Aflac? Si o No
Si la respuesta es si, proporcionar a continuaciéon el nombre y la informacion del contacto.

Nombre: Teléfono del Contacto:

PIOPAC Fidelity (808) 792-5212
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

3b. FRECUENCIAS DE FACTURACION

Fecha de Vencimiento de la Factura: ¢En qué dia del mes desea que venza su factura de Aflac (o 1ro 6 el m 15t0)?

¢Con qué frecuencia desea recibir su factura de Aflac?

O Mensual (Aflac facturara por el nimero de deducciones efectuadas en el mes anterior. Por ejemplo: Las deducciones realizadas del

1 al 31 de enero venceran en febrero).
Aviso: Las cuentas con frecuencias (facturaciones de 8, 9, 6 10 meses) no pueden tener deducciones semanales o quincenales.
O 8-Meses (8 facturas) O 9-Meses(9 facturas) 0 10-Meses (10 facturas)

Para 8, 9 6 10 meses, indique los meses en los que no se efectuard ninguna deduccion:

O enero ofeb. o marzooabrii o0 mayo O junio O julio O agostoosept. DO oct. ©Onov. Odic.
O Trimestral (4 facturas)

O Semestral (2 facturas)

O Anual (1 factura)

Para facturacién trimestral, semestral y anual, las primas iniciales deben enviarse junto con las solicitudes.
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

3c. FORMATO DE LA FACTURACION
0 Marque aqui si la cuenta utiliza el Numero de Seguro Social como nimero de empleado.

¢En qué orden desea que sus empleados aparezcan en su factura?
(Si elige méas de una opcién, por favor enumérelas de acuerdo a su prioridad).

O Alfabético O No.de Departamento oNo. de Empleado

EJEMPLO: Para solicitar una factura con los empleados indicados bajo sus nimeros de departamento y en orden alfabético, usted debera marcar:

oAlfabético 2 o No. de Departamento 1 oNo. de Empleado _ 25

4. INFORMACION SOBRE LAS DEDUCCIONES
Contribuciones del Empleador: ¢ Pagael empleador algunaporcion de este beneficio? o Si o No
Si la respuesta es si, por favor indique el porcentaje: % O la cantidad fija de dolares:_$

El porcentaje o cantidad de délares debe ser un nimero entero, tal como el 50% 6 $10.

En base alainformacion provista en esta seccidn, Aflac determinara el nimero de periodos de deduccién facturados cada mes
(cuando la cuenta escoja facturacion mensual).

Si usted elige la frecuencia de facturacion mensual, indique el nUmero de deducciones de némina realizadas anualmente para

las primas de seguros.

O Marque aqui si las primas se deducen con distintas frecuencias para diferentes empleados (por ejemplo, a algunos empleados se
les deduce semanalmente, mientras que a otros se les deduce cada dos semanas) e indique las distintas frecuencias que existen
para la cuenta. Se establecera una cuenta(s) adicional(es) utilizando esta informacion.

Deduccién inicial: ¢ Cudndo comenzaran las deducciones de la prima?

Aviso: La fecha de la primera deduccién debe reflejar la fecha en que la cuenta de némina obtiene fisicamente los fondos de
sus empleados. No coincide necesariamente con la fecha de pago de los empleados. Las deducciones de 52, 26, 24y 12 no
aplican para las facturaciones de 8, 9 6 10 meses.

0 52 Deducciones —Fechade la primera deduccion: / / Fecha de la segunda deduccién: / /
0 26 Deducciones —Fecha de la primera deduccion: / / Fecha de la segunda deduccién: / /
0 24 Deducciones —Fechade la primera deduccion: / / Fecha de la segunda deduccion: / /
O 12 Deducciones — Fechade la primeradeduccion:___/ / Fecha de la segunda deduccién: / /

¢Retiene el empleador las deducciones en los finesdesemana? o Si O No

AVISO: Al firmar con las iniciales en esta casilla, el empleador entiende que los pagos de las primas se
deben a Aflac en la fecha de vencimiento de cada factura y los pagos se consideran que han pasado de dicha fecha
de vencimiento 10 dias después de la fecha de vencimiento de la factura. Por lo tanto, el empleador hara todo lo
posible para proporcionar a Aflac los pagos de las primas antes de la fecha de vencimiento de cada factura.
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

5. INFORMACION REFERENTE AL ESTADO FISCAL DE LOS PAGOS DE BENEFICIOS DEL SEGURO DE INCAPACIDAD

Si la cobertura para incapacidad esta financiada con contribuciones del empleador, con contribuciones del empleado antes de
impuestos, o con una combinacién de ambas, entonces los beneficios por incapacidad que un empleado recibe al incapacitarse se
incluiran en los ingresos del empleado y estan sujetos por completo a impuestos cuando se pagan. Ademas, los impuestos de FICA
deben retenerse y pagarse por todos los beneficios mencionados, durante los primeros seis meses después que comience la
incapacidad. Cuando, segun se indica abajo, la cobertura esté financiada con contribuciones del empleador o contribuciones del
empleado antes de impuestos, Aflac notificara al empleador sobre la cantidad de beneficios a ser pagados por la incapacidad. Aflac
retendra la porcion del empleado de impuestos de FICA y se depositaran tales impuestos con el gobierno, seguin se requiere por el
Caodigo de Rentas Internas. Se requerira que el empleador proporcione la porciéon de tal empleador sobre los impuestos de
FICA y FUTA que correspondan y que presente un informe sobre los pagos de beneficios en su Formulario 941y en el
Formulario W-2 del empleado.

Elempleador autorizaaqueseaincluidalacoberturadeincapacidad como partedeesteacuerdo: o Si o No
AVISO: Sila respuesta es si en la pregunta de arriba, debe marcarse por lo menos un tipo de incapacidad.
Todas las preguntas a continuacion se deben responder si se va a ofrecer cobertura para incapacidad.

e Tiposdecoberturadeincapacidad autorizadas: O Accidente/Incapacidad o Incapacidad a Corto Plazo o Fuera del trabajo
e Clausulas adicionales autorizadas: o Fuera del trabajo o En el trabajo o Enfermedad o Cényuge

¢Se financiara alguna porcién de las primas para incapacidad con contribuciones del empleador? oSi o No

Si la respuesta es si, por favor indique el porcentaje: % O la cantidad fija de doélares :

El porcentaje o cantidad de délares debe ser un nimero entero, tal como 50% 6 $10.

¢Se financiara alguna porcién de las primas para incapacidad con contribuciones del empleado? oSi o No
Este empleador es un empleador del gobierno exento de FICA o de una porcion de FICA. o Si o No

Los empleados de este empleador califican para Impuestos de Jubilacién de la Red de
Ferrocarriles (Railroad Retirement Tax,RRTA, porsussiglas eninglés). o Si o No

AVISO: La incapacidad causada por o a consecuencia de ciertas circunstancias no estara cubierta. Consulte cada pdliza para determinar la cobertura, limitaciones y
exclusiones especificas.

6. WINGSPANSM PLAN DE CAFETERIA

Por favor, consulte con el contacto del plan de cafeteria de la ndmina del empleador para asegurarse de que la proxima seccion se complete correctamente.

= Nuevo Wingspans“Plan de Cafeteria
0 Peticion de Cambio Wingspans"Plan de Cafeteria
0 Peticion de Numero de Cuenta de Nomina Adicional para un Plan Existente de Wingspan®"Plan de Cafeteria

Nombre del Plan/Compafiia: No. de Identificacion Fiscal:

Tipo del Plan: ¢Qué tipo de plan de cafeteria seré este? [Flexible Spending Account = FSA (Cuentas de Gastos Flexibles)]
O Prima Solamente —sin FSA 0 Administrado por si mismo con FSA (el empleador procesa las reclamaciones de FSA)

Afio del Plan: ¢Cuéles son las fechas de este plan?

Fecha de Comienzo del Plan: / / Fecha de Terminacion del Plan: / /

Patrocinador del Plan/Representante Legal: Indique el patrocinador y representante legal para este plan de cafeteria.

Patrocinador del Plan/Contacto Principal: Correo electrénico:
Teléfono: Fax:
Nombre del Representante Legal: Titulo:
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

¢;Setratadeunacompafiiadecontratacionesounaorganizaciéndeempleados profesionales (PEO, porsussiglaseninglés)? oSiaoNo

TipodeNegocio: o Corporacién o CorporacionSubS & Sociedad Comercial o Propietario Unico
O Otro

Requisitos: Indique los criterios de calificacion (por ejemplo, fechas en que califica, excepciones) para su plan de cafeteria.

Los empleados calificaran: O Inmediatamente en el primer dia de empleo.
O Enel dia siguiente al comienzo del empleo.
O En el primer dia del mes siguiente a. dias de empleo.
Otro

Todos los empleados calificaran bajo el planexcepto:

O Autorizacién para Agregar Beneficios a Mediados del Afio (Complete si esta agregando beneficios a mediados del afio a
Wwingspan®" plan de cafeteria).

Fechaenque ComienzalaVigenciadelos Beneficios Adicionales: / /

Beneficios del Plan de Cafeteria: (Para agregarlos, la cuenta debe calificar bajo la Seccion 106 del Cédigo de Rentas Internas).

Marque los planes a ser agregados:

O Médico O IncapacidadalargoPlazo O CuidadodelaVista & Cuidados Intensivos
o Incapacidad a Corto Plazo o Accidente o Cancer = Indemnizacion por
0 Dental O VidaaTérminoFijo paraGrupo O Incidencia EspecificadelaSalud ~ Hospitalizacion

O Indemnizacion Personal por Enfermedad  — HSA (Seccion 223)

Compaiiias Afiliadas: Indique los nombre y nimeros de Identificacién fiscal de todas las compafiias que adopten este plan.

Nombre de la Compaiiia: Numero de Identificacion Fiscal:

7. INFORMACION SOBRE LA CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES ADMINISTRADOS POR Si MISMO

(FLEXIBLE SPENDING ACCOUNT FSA, por sus siglas en inglés)

(no aplica alos Planes de Primas Solamente)
Tipos de Cuentas de Gastos Flexibles: ¢Qué tipos de FSA se incluiran en este plan de cafeteria? (Complete para los planes
administrados por si mismo).
0 Seccidn 105: Maximo anual de gastos médicos no reembolsados para cada participante solicitado por el empleador: $
0O Marque aqui para incluir la opcion del Periodo de Gracia para este beneficio.
0 Seccidn 129: El maximo anual para el cuidado de hijos Dependientes para cada participante no puede por ley, exceder de $5,000.
O Marque aqui para incluir la opcion del Periodo de Gracia para este beneficio.

8. INFORMACION SOBRE EL PLAN DE CAFETERIA DE OTRO PROVEEDOR (QUE NO SEA
WINGSPANSMPLAN DE CAFETERIA)

Por favor, consulte con el contacto del plan de cafeteriade lanéminadel empleador paraasegurarsede quela préximaseccién se complete correctamente.

Fechas requeridas del afio actual del plan: / / hasta / /

Fechas de renovacion requeridas: / / hasta / /
O Autorizacién para Agregar Beneficios a Mediados del Afio (Complete SOLO si se agregan beneficios, a mediados del
afio a un plan que no sea del plan de cafeteria Wingspan*").
FechaEfectivadelComienzodeBeneficios Adicionales: / /

Beneficios (marque los nuevos beneficios a ser agregados):

O Médico o Incapacidad aLargoPlazo o Cuidado de la Vista o Cuidados Intensivos

O Incapacidad aCorto Plazo o Accidente o Céancer O Indemnizacion por

& Dental o Vidaa Término FijoparaGrupo o Incidencia Especificade la Salud Hospitalizacién
01 Indemnizaciéon Personal por Enfermedad o HSA (Seccion 223)
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

9. AUTORIZACION Y FIRMAS —EMPLEADOR

Aflac le garantiza que le reembolsara sin cuestionar la prima pagada por adelantado para cualquier empleado que deje el empleo
después de haberse remitido la prima, pero antes de que comiencen las deducciones de la ndmina. Aflac también acuerda
considerarle libre de responsabilidad por cualquier demanda en contra usted debido a cualquier desacuerdo entre sus empleados y
nuestra compafiia, con respecto a la cobertura provista bajo nuestras pdlizas de seguros emitidas para sus empleados, excepto
cuando sea a consecuencia de mala conducta o negligencia cometida por usted o cualquiera de sus empleados o por violaciones de
sus responsabilidades bajo las leyes estatales y federales.

El empleador esta de acuerdo en proporcionar a Aflac (y a sus agentes) con cierta informacion personal de identificacion (que incluye
pero no se limita a compensacion, nimeros de Seguro Social, direcciones, etc.) referente a sus funcionarios y empleados, para que
Aflac (y sus agentes) la utilicen en la administracion del plan de cafeteria del empleador (que incluye el FSA del cuidado médico y de
dependientes) y de los productos y servicios de Aflac.

Usted autoriza a Aflac para ofrecer este programa del seguro a nuestros funcionarios y empleados. Entiendo que todos los
solicitantes deben calificar para recibir cobertura de acuerdo con los requisitos de suscripcion al seguro para cada producto y que
los pagos para tal cobertura seran deducidos de los sueldos y remitidos a Aflac por mi organizacion.

El siguiente parrafo sélo corresponde si va a establecerse un plan de cafeteria de Wingspans™:

El empleador planea establecer/enmendar un plan de beneficios flexibles, de acuerdo con la Seccion 125 del Codigo de Rentas
Internas. El empleador acepta que ni Aflac ni sus agentes le estan dando consejos legales o sobre impuestos, ni estan dando
servicios como administrador del plan o fideicomisario del plan. El empleador serd la Unica parte responsable de establecer el plan
bajo la ley que corresponda. Aflac no tendré poder o autoridad para ceder, alterar, incumplir o modificar ninguno de los términos y
condiciones del plan. El empleador retendra toda responsabilidad y obligacion del plan, excepto segun pudiera ser acordada
especificamente por escrito por un funcionario de Aflac. El patrocinador/administrador del plan debera consultar su propio asesor de
impuestos con respecto al plan y a cualquiera de los cambios a dicho plan. El empleador acusa recibo del Resumen de
Responsabilidades del Patrocinador del Plan (Summary of Plan Sponsor Responsibilities) y acuerda en cumplir sus responsabilidades
segun se indican en el mismo.

Nombre/Titulodel Funcionario que Autoriza(porfavor,escribaenletradeimprenta): o Sr. O Srta.

Correo Electrénico del Funcionario que Autoriza:

Firma del Funcionario que Autoriza: Fecha:
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

10. INFORMACION DEL CORREDOR UNICAMENTE

(Estaseccionseusaparadar seguimiento solamenteynocausaquelasolicitudquede pendientedeemitirse. Esta
seccion debeincluir el nimero del agente de lafirmade corredores o del productor responsable).

Nombre de la Compairiia del Corredor:

Nombre del Corredor de Servicio:

NUmero del Corredor de Servicio: No. de Identificacion del Empleado:

11. SEGURIDAD/EXCEPCION DEL CORREDOR

(Estaseccidnes parautilizarsesolamentesiel corredor serAcompensado mediantelacomisién deoverride/sit.code.)

Nombre del Corredor:

Numero del Corredor: Cadigo de Sit: Nivel:

O Marque aqui si en esta cuenta no participa ningun corredor.

12. ASOCIADO/AGENTE

Acepto que Aflac tiene el derecho absoluto y exclusivo para determinar quién podra solicitar y prestar servicios a las cuentas con
deducciones de ndmina, y que Aflac puede asignar y/o reasignar a cualquier cuenta para brindarle servicios y designar a la persona
gue puede pedir solicitudes de personas en la cuenta. Confirmo que no soy un empleado, funcionario, director, duefio ni familiar de
ninguno de los precedentes (también indicados como partes interesadas segun la definicion de ERISA). Reconozco que en el caso de
las Cuentas Clave (Key Accounts), segun lo definido en los Procedimientos de Administracion de las Cuentas Clave (Key Account
Management Procedures), se seguiran las debidas directrices para proporcionar a la cuenta el servicio mas eficiente. Confirmo que
registraré a cualquier cuenta de ese tipo con la Administracion de Cuentas Clave, sin importar si utilizo 0 no su asistencia para la
gestion y coordinacion en general de la inscripcion. Entiendo que, sin la aprobacion especifica por escrito de Aflac, no estoy
autorizado(a) para cobrar las primas de esta cuenta.

Firma del Asociado/Agente: Fecha:

Nombre del Asociado/Agente:

Numero del Asociado/Agente: Cadigo de Sit.: Cdédigo Geografico:
Namero de Teléfono: Ndmero de Fax:
¢Obtuvo lacuentapor medio de unaadquisicion competitiva? o Si o No

Si su respuesta es afirmativa, liste el/los competidor(es) envuelto(s):

Nota: Una adquisicién competitiva ocurre cuando un proveedor existente ya esta trabajando con la cuenta y la persona a cargo
decide cambiar a Aflac.
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:
NOMBRE DEL IDENTIFICACION NOMBRE DEL IDENTIFICACION
AFILIADO FISCAL AFILIADO FISCAL
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Nombre de la Cuenta:

No. de Identificacién Fiscal: No. de Grupo: No. de Agente:

Seguro de Incapacidad a Corto Plazo para Grupo

NUmero de Empleados que Califican en la Compaiiia: Requisitos de Participacion (%):

(Se requiere un minimo de 30% de participacién, de empleados que califiquen).

Emision Garantizada Solamente:

Cantidad del Beneficio $

Periodo de Eliminacion (Lesion/Enfermedad)

Periodo de Beneficio

Emision Simple Solamente:

Cantidad del Beneficio $

Periodo de Eliminacién (Lesion/Enfermedad)

Periodo de Beneficio

Fecha de Aprobacion del Seguro de Incapacidad a Corto Plazo para Grupo: / /

Fecha de Retirada del Seguro de Incapacidad a Corto Plazopara Grupo: / /

Requisitos para el Plan de Seguro Dental

Fecha de Comienzo del Plan Dental: / /
Fecha en que Cesa el Plan Dental: / /
Numero de Empleados que Califican en la Compaiiia para el Requisitos de Participacion:

Seguro Dental:

Requisitos para el Plan de Cuidado Prolongado

Fecha de Comienzo del Plan de Cuidado Prolongado: / /

Fecha en que Cesa el Plan de Cuidado Prolongado: / /

Plan Revisado de Incapacidad a Corto Plazo

Exento de la Tabla de Ingresos de Salarios Estandar (Standard Salary Income Chart):

Plan Revisado de Reemplazo de Ingresos por Accidente/Incapacidad

Exento de la Tabla de Ingresos de Salarios Estandar (Standard Salary Income Chart):
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