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Red de Proveedores INTERNATIONAL MEDICAL CARD
SOLICITUD PLAN MEDICO . 2023

[ RE-INGRESO Z_IRENOVACION
CODIGO EDAD Fecha de Nacimiento(m/d/a) Estado Civil SEXO

/

A

( NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL )
Apellido Paterno/ Apellido Materno/ Nombre / Inicial Tel. Casa
Direccién Postal Tel. Alterno
Celular
Direccion Residencial
ASOCIACION PLAN )

AGENCIA

REGION

individual [ Familiar 3
[ Pareja [ Familiar4 o mas

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? [__JSI  [C_INO  Indique cudl:

PLAN MANCUMUNADOl Si aplica favor de completar informacion sobre el cényuge: incluir forma SC-1335

Para uso de oficina solamente

Agencia del Conyuge | Division Seg. Soc. del Conyuge # de Cuenta
Nombre del Cényuge | Fecha de Nac. (M/D/A) Pueblo de Trabajo Plan | B/Package
( CUBIERTA BASICA ) ( CUBIERTA OPCIONAL )

O cubierta Unica

[0 Cubierta Classic Modificada

Basica Unica, Gastos Médicos (MM-1) Farmacia (F-11), Basica Classic, Farmacia (F-12), Dental DO7UM), Vision
Dental (D07UM), Vision (Platino ll) y REDBRIDGE: (Platino 1) y REDBRIDGE: Asistencia en la Carretera
Asistencia en la CarreteraAsistencia al Viajero[ ra’ scila il T

sis! [l cia I ol ar [ Beneficio Funeral (RI.drid
Mrliirafiolal"y Seguro de Vida (Multinational Life

Asistencia al Viajero [ 1[I 1 TITT (1]
Beneficio Funeral Ridrid M IO

T

[ Gastos Médicos Mayores (MM-1)
O Seguro de Vida (Multinational Life Insurance)

Insurance)
( DEPENDIENTES DIRECTOS (Refierase a la seccion de instrucciones al dorso de esta hoja para la definicion de dependientes directos) )
Suf | Parentesco | Afiadir | Eliminar | Apellido Paterno/ Apellido Materno/ Nombre | Inicial Edad Nee- i) | Sexo | Gote | [diaue s ten otroplan, Estudiante e
Conyuge /1
[ 1 |
/1 I
/1 I
( SEGURO DE VIDA: BENEFICIARIOS (total de porcientos tiene que sumar 100) )
Adadir | Eliminar Apellido Paterno/ Apellido Materno/ Nombre | Inicial Sexo|Code| Fecha de Nac. (m/d/a) Parentesco Porciento

( Para uso de oficina solamente

COMPUTO DE PRIMA

Para uso de oficina solamente )

Cubierta Basica + Farmacia + Dental + Vision (Platino Il) = §

+ Major Medical $

Tlodas las CITilrias ircli] sis[Tlcia a la CarriiTra [RIdirid T sis Tl cia al Cialro (RIdirid T rarscia (Rdrid

I Csi

s(Il cia I Colar R

dirid

+ Seguro de Vida $ =3

ficio Flral IMC T atioral"Rid rid

Costo Total $

- Aportacion Patronal § - Aportacion Mancomunado $

= Aportacion Empleado $

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

Namero

L/

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

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

Relacion con el Suscriptor

Nam. de Teléfono:

Fecha

FMHP - SPU -2023


gjfigueroa
Typewritten text
3

gjfigueroa
Typewritten text
4 o más


INSTRUCCIONES GENERALES

1.Useletra de molde.

2.Informe su ndmero de seguro social segun
aparece registrado en su talonario de némina. Si
usted cobra por un nimero diferente a su seguro
social indique el numero por el que cobra.

3.Escriba claramente su nombre y direccion
postal completa incluyendo el cédigo de area de
diez (10)digitos si aplica.

4.Es necesario que informe los dos apellidos y la
fecha de nacimiento de todos los dependientes a
subcribirse al plan.

2. Dependientes hasta los 26 afios son elegibles.

6. Hijos por adopcién someter evidencia del
tribunal.

7. Indique en el encasillado de comentarios en la
seccion de dependientes si su hijo es
incapacitado. Incluya evidencia de su
incapacidad.

8. Debe someter evidencia de eligibilidad para
sus dependientes. De no tener disponible el
certificado de naciemiento o matrimonio, puede
someter copia de la tarjeta del plan médico

actual.

CERTIFICACION

Certifico que la informacién en esta solicitud es correcta y autorizo a cualquier entidad o persona que posea
informacion médica sobre mi o mis dependientes elegibles que guarde relacién con mi Plan de Salud, a quela
suministre a First Medical Health Plan cuando asi lo soliciten. Me comprometo a responder por los costos
incurridos por FMHP a consecuencia de cualquier uso indebido de esta cubierta en o después del periodo de
vigencia de la misma. En caso que mi patrono no realice el descuento correspondiente a mi plan, me hago
responsable de pagar la tarifa directamente a FMHP.

Autorizo a mi patrono que deduzca de mi salario aquelias cantidades que ahora o mas adelante deba yo pagar
para el plan de First Medical Health Plan, Inc.

Certifico que he leido y estoy de acuerdo con toda la informacion aqui contenida por lo que firmo esta solicitud
de ingreso a FMHP.

Aviso. “ Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacioén fraudulenta para el
pago de perdida 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, por cada violacién 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)
anos; o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada
hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo
de dos (2) afios.”

Fecha Firma



OIS NTFEI2IC AL

Nombre Asegurado
Numero Contrato

Numero Seguro Social

Direccién Postal

HEAQALTH PLAN INC.

SOLICITUD PARA CAMBIO EN EL CONTRATO

SPU - (Agencia) -

Indique con una "X"

D No desea Renovar

Correccion de informacién demografica: si todo permanece igual, favor dejar en blanco. Solo anotar si hay alguna modificacion.

(CORRECCIONES)

Tel. casa

Tel.alterno

Tipo de Cubierta M Costo Total
Cubierta P aYor Vida Anadir Excluir .
Medical Final
Ind. Pareja Familiar
CLASSIC MODIFICADA
UNICA INCLUIDO |INCLUIDO S
**Si marco Vida, favor de indicar los beneficiarios:
Fecha de Nacimiento
Nombre Apellidos M/D/A Parentesco Porciento
Indique con una "X" en la Tabla si desea Afiadir dependiente/s 6 Excluir dependiente/s
Fecha de Nacimiento
Nombre Apellidos M/D/A Parentesco Afiadir Excluir
Firma del Suscriptor Fecha
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