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EXENCIÓN DE BENEFICIOS DE SALUD BAJO LA ORDENANZA DE SALARIO MÍNIMO 
PARA TRABAJADORES HOTELEROS DE LA CIUDAD 

EXENCIÓN SUJETA A LA APROBACIÓN DE LA OFICINA DE NORMAS DE SALARIO (OWS) 

 

A partir del 1 de julio de 2026, la Ordenanza de Salario Mínimo para Trabajadores Hoteleros de la Ciudad (CHMWO, por sus siglas en inglés) 
exige que los Empleadores Hoteleros proporcionen beneficios de salud a los Trabajadores Hoteleros. (Véanse las Secciones 186.01D y 186.04 
del Código Municipal de Los Ángeles (LAMC, por sus siglas en inglés)). Sin embargo, la CHMWO permite que los Trabajadores Hoteleros 
soliciten una exención de los beneficios de salud requeridos si son elegibles para recibir beneficios a través de Medicare, de un plan de salud 
del Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos, o de un plan de salud en el que el cónyuge, la pareja de hecho o uno de 
los padres del Trabajador Hotelero sea participante o titular de la cobertura. Nota: La cobertura a través de Medi-Cal no califica. Un 
Trabajador Hotelero que reciba esta exención tendrá derecho, en su lugar, al salario mínimo por hora establecido en la Sección 186.02.A.1, 
así como a un pago mensual adicional de conformidad con la Sección 186.10.C.1 o la Sección 186.10.C.2 
Todo Trabajador Hotelero que desee solicitar una exención de estos beneficios deberá presentar este formulario, junto con la 
documentación de respaldo, a: wagesla@lacity.org; o a la Oficina de Normas de Salario (Office of Wage Standards),  
1149 S. Broadway, Suite 300, Los Ángeles, CA 90015. 

LAS SOLICITUDES INEXACTAS O INCOMPLETAS SERÁN DEVUELTAS. 
SECCIÓN I: INFORMACIÓN DEL TRABAJADOR HOTELERO 

1. Nombre del Trabajador Hotelero: ____________________________________  Número de teléfono: ___________________________

2. Correo Electrónico del Trabajador Hotelero:  ________________________________________________________________________

3. Dirección del Trabajador Hotelero: ________________________________________________________________________________

4. Nombre del Empleador Hotelero: _________________________________________________________________________________

5. Dirección del Empleador Hoteler: _________________________________________________________________________________

SECCIÓN II: INFORMACIÓN SOBRE LOS BENEFICIOS 
Al presentar esta solicitud de exención, entiendo lo siguiente (marque todas las casillas que correspondan): 
☐ Solicito voluntariamente una exención de los beneficios de salud proporcionados por mi Empleador (es decir, beneficios

de salud, dentales, de la vista, de salud mental y de ingresos por discapacidad).
☐ Si después de haber obtenido voluntariamente una exención de estos beneficios necesito recibir beneficios de salud

de mi Empleador, solo podré inscribirme en dichos beneficios durante el período anual de Inscripción Abierta o si
experimento un evento de vida que califique.

☐ Aun si se aprueba esta solicitud de exención, mi Empleador no está obligado a excluirme del plan de beneficios de salud de la empresa.
☐ Si esta exención está vigente, tendré derecho únicamente al salario mínimo por hora establecido en la Sección 186.02.A.1 del LAMC y a

un pago mensual adicional de $100 (para un empleado de tiempo completo) o de $50 (para un empleado de medio tiempo).
☐ Declaro que soy elegible para recibir beneficios bajo otro plan de salud en el que mi cónyuge, pareja de hecho o uno de mis padres es

participante o titular de la cobertura, y/o que recibo beneficios de salud a través de Medicare Federal o de un programa de seguro del
Departamento de Asuntos de los Veteranos.

SECCIÓN III: DOCUMENTACIÓN 
1) Indique el plan de salud bajo el cual está cubierto:

☐ Mi cónyuge (C)   ☐ Mi pareja de hecho (PH)   ☐ Uno de mis padres (P)  ☐ Medicare
☐ Departamento de Asuntos de los Veteranos

2) Proporcione una copia de su tarjeta de seguro. Además, proporcione uno de los siguientes documentos para demostrar que está cubierto
por el plan de salud de su cónyuge, pareja de hecho o uno de sus padres, O a través de Medicare o del Departamento de Asuntos de los
Veteranos:

☐ Declaración de la aseguradora de C/PH/P     ☐ Declaración del empleador de C/PH/P    ☐ Formulario 1095-B
☐ Carta de Comprobante de Cobertura de Medicare o del Departamento de Asuntos de los Veteranos
☐ Otro _______________________

   SECCIÓN IV: FIRMA 
Al firmar este formulario, usted (el Trabajador Hotelero) certifica, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que la 
información presentada en apoyo de esta solicitud es verdadera y correcta según su leal saber y entender.  

___________________________________________________________ 
NOMBRE EN LETRA DE MOLDE     

___________________________________________________________ _____________________________________
FIRMA    FECHA 

CUALQUIER APROBACIÓN DE ESTA SOLICITUD EXIME ÚNICAMENTE AL EMPLEADO IDENTIFICADO EN ESTE FORMULARIO DE LAS 
DISPOSICIONES SOBRE BENEFICIOS DE SALUD DE LA ORDENANZA DE SALARIO MÍNIMO PARA TRABAJADORES HOTELEROS DE LA CIUDAD. 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA DE NORMAS DE SALARIO 

Aprobado / No Aprobado – Razón: ________________________________________________________________________________ 

Por Analista: _____________________________________________________  Fecha: ______________________________________ 

mailto:wagesla@lacity.org
Marjeri Manguiat
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