
Red de Proveedores INTERNATIONAL MEDICAL CARD

No escriba en áreas sombreadas

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

PO Box 192179 San Juan PR, 00919-2179

Hospital
Pediátrico

Universitario
Dr. Antonio Ortiz

Plan B/Package

# de Cuenta

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL

Dirección Residencial

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

INGRESO NUEVO
SEGURO SOCIAL CODIGO

- -

Edad Fecha de Nacimiento (M/D/A) Estado Civil

/ /

Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Tel. Casa

Tel. Alterno

Celular

PATRONO PLAN
Agencia Plan Único (Ley 158)Región

Retiro, Indique fecha:Está usted en trámite de: Licencia sin sueldo. Indique fecha de comienzo:

¿Tiene usted otro seguro médico? SI NO Indique cuál:

PLAN MANCOMUNADO incluir forma SC-1335: Si aplica favor de completar información sobre el cónyuge;

Agencia del Cónyuge

Nombre del Cónyuge

División Seg. Soc. del Cónyuge

Fecha de Nac. Pueblo de Trabajo

DEPENDIENTES DIRECTOS (Refiérase a la Guía del suscriptor para la definición de dependientes directos)

Suf Parentesco Añadir Eliminar Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial SexoEdad
Indique si tiene otro plan, Estudiante
Universitario o Incapacitado. Incluya evidencia.

Cónyuge / /

COMPUTO DE PRIMA

Nombre Representante Autorizado (letra de molde) y firma:

Nota: Si el suscriptor firma con una X, deberá estar presente un Testigo

Nombre del Testigo y/o Representante Legal X ________________________________________________________Núm. de Télefono: ___________________________________________________

Firma del Testigo y/o Representante Legal X _________________________________________________________ Relación con el Suscriptor: ____________________________________________

Número

/ /

/ /

/ /

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

Añandir Eliminar Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Sexo Code Fecha de Nac. (M/D/A) Parentesco Porciento

Fecha de
Nac. (m/d/a)

RE-INGRESO

Firma del suscriptor Fecha

Dirección Postal

Code

Individual
Pareja
Familiar

____________________$odaelpmEnóicatropA=_________________$odanumocnaMnóicatropA-_________________$lanortaPnóicatropA-___________________$latoTotsoC

RENOVACION
Sexo

+ Farmacia + Dental + Visión = $ ______________ + Seguro de Vida $ _______________ = $ __________________Cubierta Básica $ ______________ + Major Medical

Major Medical

Seguro de Vida

OPCIONALSELECCIÓN DE CUBIERTA
Cubierta Requerida: CUBIERTA BASICA,
FARMACIA ($3,000)*, DENTAL y VISION

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

Para uso de First Medical solamente

Para uso de First Medical solamente Para uso de First Medical solamente

SOLICITUD PLAN MEDICO • 2012

Unión General
de Trabajadores (UGT)

Cubierta Premium: CUBIERTA BASICA,
FARMACIA ($2,500)**, DENTAL y VISION

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



Tarifas del (Periodo de Cubierta – 2012)Hospital Pediátrico Universitario Dr. Antonio Ortiz - UGT
Cubierta

Requerida
Opcionales

Individual

Pareja

Familiar 3 personas o más

Dependiente Opcional

Dependiente Opcional

Dependiente con Cubierta Complementaria Medicare

(suscriptor y dependiente directo)

Menor de 65 años

Mayor o igual a 65 años sin Medicare Parte A y B

$167

$355

$461

$367

$838

$309.00

.00

.00

.00

.00

.00

$12.00

$16.00

$20.00

$18.00

$36.00

$24.00

$1.50***

$1.50***

$1.50***

N/A

N/A

N/A

Seguro
De Vida

* Del dólar $3,001 en adelante aplica $55 de copago por medicamento
*
***
* Del dólar $2,501 en adelante aplica $55 de copago por medicamento

Sólo aplica a suscriptor principal

Cubierta Básica,
Farmacia
( ),

Dental Y Vision
$3,000* Major

Medical

Cubierta
Premium

Opcionales

$150.00

$336.00

$421.00

$326.00

$390.00

$348.00

$15.00

$17.00

$20.00

$15.00

$30.00

$28.00

$1.50***

$1.50***

$1.50***

N/A

N/A

N/A

Seguro
De Vida

Cubierta Básica,
Farmacia

( ),
Dental Y Vision

$2,500** Major
Medical

7.

9.

10.

11.

Los hijos son elegibles como dependientes directos hasta cumplir los 26 años de edad.

Organización de Servicios de Salud

FECHA:FIRMA:

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

a la Administración de Servicios de Salud (ASES).

Tipo de Cubierta


