iad N[ LDICAL

HEALTH PLAN, INC.

No escriba en areas sombreadas

PO Box 192179 San Juan PR, 00919-2179

Red de Proveedores INTERNATIONAL MEDICAL CARD
SOLICITUD PLAN MEDICO - 2012

[OGT )

(D INGRESO NUEVO () RE-INGRESO (D RENOVACION
SEGURO SOCIA| CODIGO Edad Fecha de Nacimiento (M/D/A) Estado Civil Sexo
| : : o | |
Departamento  |( NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL )
Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Tel. Casa
de Estado
Direccién Residencial Tel. Alterno
Celular

Direccion Postal
C PATRONO PLAN

Agencia Regién Plan Unico (Ley 158) [ Individual

Union General | | Pareja
de Trabajadores (UGT) ||| Familiar

Esta usted en tramite de: |:| Retiro, Indique fecha:

|:| Licencia sin sueldo. Indique fecha de comienzo:

(

PLAN (Si tiene Medicare es requisito incluir copia de la tarjeta)

)

¢ Tiene usted otro seguro médico? ~ (__) Sl

Cno

Indique cual:

Para uso de First Medical solamente

PLAN MANCOMUNADO: | Si aplica favor de completar informacion sobre el conyuge; incluir forma SC-1335

Agencia del Conyuge | Divisién Seg. Soc. del Conyuge # de Cuenta
Nombre del Conyuge | Fecha de Nac. Pueblo de Trabajo Plan | B/Package
( SELECCION DE CUBIERTA ) (_ OPCIONAL )
Cubierta Requerida: CUBIERTA BASICA, Cubierta Premium: CUBIERTA BASICA, Maior Medical
[__J"FARMACIA ($3,000), DENTAL y VISION LI FARMACIA (2.500)**, DENTAL y VISION % Seag::o ze '\C/iada

* Del dolar $3,001 en adelante aplica un copago de $55.00 por medicamento

** Del délar $2,501 en adelante aplica un copago de $55.00 por medicamento

( DEPENDIENTES DIRECTOS (Refiérase a la Guia del suscriptor para la definiciéon de dependientes directos) )
Suf [ Parentesco | Afadir | Eliminar Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Edad Ez??nc]‘/%/a) Sexo | Code wgii\?:riits;rtiig%eﬁé?p‘;l;?éd%s_tfndciﬁfyt: evidencia.
Cényuge / /

L L |

/ i |

/ / |
( SEGURO DE VIDA: BENEFICIARIOS (total de porcientos tiene que sumar 100) )

Afiandir | Eliminar Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Sexo | Code Fecha de Nac. (WD/A) Parentesco Porciento

( Para uso de First Medical solamente

COMPUTO DE PRIMA

Para uso de First Medical solamente )

Cubierta Basica + Farmacia + Dental + Vision = $

+ Major Medical $

+ Seguro de Vida $

Costo Total $ - Aportacion Patronal $

- Aportacion Mancomunado $

Aportacion Empleado $

[Nombre Representante Autorizado (letra de molde) y firma:

Numero

Firma del suscriptor
Nota: Si el suscriptor firma con una X, debera estar presente un Testigo

Num. de Télefono:

Nombre del Testigo y/o Representante Legal X
Firma del Testigo y/o Representante Legal X

Fecha

Relacion con el Suscriptor:

FMHP-EF-DEPT_ESTADO-12 (Revisado 01/2012)



INSTRUCCIONES Organizacion de Servicios de Salud
MEDICAL

Lea el folleto que aplica al contrato. Todas las secciones sombreadas en gris son para el uso exclusivo del Plan. HEALTH PLAN, INC-

2. Escriba en maquinilla o con boligrafo en letra de molde (no use lapiz). Complete todos los encasillados que le apliquen. No haga tachaduras ni
borrones. Conserve copia con fecha de entrega.

3. EleJR[of Vo) o] g1\ [elx{F:]e;: Marque con una X si es un ingreso nuevo o una renovacion.

S NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL Y NUMERO DE SEGURO SOCIALESISIwylole]delglalerlor=] Mol T =t ot ol UM o ToY 1o o (-I AN AL V11 LY (o0 Y
sequro social tal y como aparece en su cheque de némina. Escriba toda la informacidn personal solicitada.

5. |Zayli{elile): Escriba la informacion sobre la agencia o municipio donde usted trabaja, fecha de empleo e indique con una X los encasillados que

apliquen.

¢ Transitorios con contratos de menos de seis meses no tienen derecho a la Aportacion Patronal, pero si a suscribirse en el Plan.
*  Empleados en Licencia Sin Sueldo deberan notificar la fecha en que comenzaron dicha licencia

¢ Siesta en licencia sin sueldo por mas de 12 meses no tiene derecho a la aportacién patronal

6. : Incluya la informacion de sus dependientes directos.
* |as primeras dos lineas, estan reservadas para la informacion de su cdnyuge.
*  Sino tiene cdnyuge y tiene otros dependientes directos (Ej. hijos) escriba la informacién a partir de la linea de cdnyuge.
*  Los hijos son elegibles como dependientes directos hasta cumplir los 26 afios de edad.

7. EELRIERD: Complete la informacion sobre la designacion de beneficiarios para la cubierta de Seguro de Vida. Sélo el servidor publico

tiene derecho a esta cubierta. De necesitar mas espacio para los beneficiarios debera indicar en la solicitud que incluira los beneficiarios en un
anejo, debidamente firmado.

8. [T Favor de verificar que en el computo de Prima se hayan incluido todas las cubiertas solicitadas
Verificar que esté correcto antes de firmar la solicitud.

9. Verificar que esté firmada por el orientador.
10. Firme la solicitud y escriba la fecha en que entregé la solicitud.

11. Asegurese que la informacién suministrada esté correcta y completa. La falta de informacion solicitada puede ocasionar que la solicitud no sea
procesada hasta que provea la informacion requerida.

12. Retenga la segunda hoja de la solicitud con el acuse de recibo del Plan. El original debera ser entregado al Plan.

Tarifas del Departamento de Estado — UGT (Periodo de Cubierta — 2012)
Cubierta Cubierta
Requerida Premium
ipo de Cubierta ubierta Basica, i ubierta Basica, i
T p d C b rt Cubierta B : Opcionales Cubierta B : Opcionales
(I;%rralggla Maijor Segu_ro (ggrgb%ﬁg Major Segl,_iro
Dental Y Vis’ion Medical | De Vida Dental Y Vision Medical | De Vida
Individual $167.00 $12.00 | $1.50*** $150.00 $15.00 | $1.50***
Pareja (suscriptor y dependiente directo) $355.00 $16.00 | $1.50*** $336.00 $17.00 | $1.50***
Familiar 3 personas o mas $461.00 $20.00 | $1.50*** $421.00 $20.00 [ $1.50***
Dependiente Opcional Menor de 65 afios $367.00 $18.00 | N/A $326.00 $15.00 [ N/A
Dependiente Opcional Mayor o igual a 65 afios sin Medicare Parte Ay B $838.00 $36.00 N/A $390.00 $30.00 N/A
Dependiente con Cubierta Complementaria Medicare $309.00 $24.00 | N/A $348.00 $28.00 | N/A
* Del dolar $3,001 en adelante aplica $55 de copago por medicamento
** Del ddlar $2,501 en adelante aplica $55 de copago por medicamento
***S6lo aplica a suscriptor principal
AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una
reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrira en
delito grave y convicto que fuere, sera sancionado con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares, o
pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser
aumentada hasta un méaximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. El
incumplimiento de las disposiciones de este Articulo conllevara la imposicion de una multa administrativa sera menor de ($1,000) mil délares ni mayor
de ($5,000) cinco mil.

Una vez usted como beneficiario esté cubierto bajo el plan o incluido en la cubierta, su plan no puede ser revocado 0 enmendado, a menos que no
realice el pago de la prima y cumpla con los periodos de gracia que concede el Codigo de Seguros; que haya realizado un acto constitutivo de fraude;
o haya realizado, intencionalmente una falsa representacion que esté prohibida por el plan, o cualquier otro acto que represente un delito, sobre un
asunto importante y material para la aceptacion del riesgo, o para el riesgo asumido por el asegurador.

La no inclusién de este aviso en los formularios indicados no constituira defensa para el asegurado o tercero reclamante no cumpla con las disposiciones
de este Articulo. (Articulo 27.320 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.RA seco 2732, segin enmendado el 8 de enero de 2004).

FIRMA: FECHA:

Por la presente solicito del Plan cubierta de beneficios para mi y mis dependientes, si alguno. Entiendo que esta solicitud esta sujeta a la aceptacion del
Plan y que los servicios provistos estan sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones conforme a las descritas en el Contrato Uniforme. Certifico
que he recibido copia de la Ley o resumen de los derechos y responsabilidades del paciente, segun lo establece la Ley 194 " Carta de Derechos del
Paciente". Certifico que la informacion en esta solicitud es correcta y autorizo al Plan a verificar la misma. Autorizo al Plan a ofrecer informacion sobre la
elegibilidad y Cubiertas a la Administracion de Servicios de Salud (ASES).

Autorizo al Plan a obtener de proveedores de servicio la informacidn médica relacionada conmigo y con mis dependientes que sea necesaria para la
administracién del plan.




