
Adm. Rehabilitación Vocacional
Local 3251
Alianza Correcional Unida
Local 3500
Negociado de Transporte y Otros 
servicios Públicos (NTSP) Local 3897

Daco - Local 3986
Dept. Fam. Unidad A
Local 3227

Dept. Fam. Unidad B
Local 3234

Dept. Rec. Naturales y Ambientales
Unidad A - Local 2082

Dept. Rec. Naturales y Ambientales
Unidad B - Local 3647

Junta de Libertad bajo Palabra,
Local 3584

Programa de Servicio con
Antelación al Juicio - Local 3573

2023

Gastos Médicos Mayores (MM-1)

Seguro de Vida (Multinational Life Insurance)

2023

Cubierta Única                                             Cubierta Classic Modificada

*Todas las Cubiertas incluyen: Asistencia a la Carretera (Redbridge), Asistencia al Viajero (Redbridge), Transcita (Redbridge),  Asistencia en el hogar (Redbridge) y Beneficio Funeral (Multinational/ Redbridge).

Negociado de Instituciones
Juveniles Local 3559

Negociado de Ciencias 
Forences Local 2099

Básica Unica, Gastos Médicos (MM-1) Farmacia (F-11), 
Dental (D07UM), Visión  (Platino II) y REDBRIDGE: 
Asistencia en la Carretera,Asistencia al Viajero, Transcita, 
Asistencia en el Hogar y  Beneficio Funeral (Redbridge / 
Multinational) y Seguro de Vida (Multinational Life 
Insurance)

Básica Classic, Farmacia (F-12), Dental D07UM), Visión  
(Platino II) y REDBRIDGE: Asistencia en la Carretera, 
Asistencia al Viajero, Transcita, Asistencia en el Hogar y  
Beneficio Funeral Redbridge / Multinational).
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Nombre Asegurado

Número Contrato

Número Seguro Social ________________________________

Dirección Postal _______________________________________ Tel. casa __________________
Tel.alterno __________________

Indique con una "X"

Ind. Pareja Familiar

CLASSIC MODIFICADA
UNICA INCLUIDO INCLUIDO $

Parentesco Porciento

Nombre Parentesco Añadir Excluir

___________________

Vida Añadir

Apellidos

SOLICITUD PARA CAMBIO EN EL CONTRATO

Tipo de Cubierta
Excluir

Costo Total
Final

SPU - (Agencia) - ____________________________

Mayor
Medical

_____________________________________________________________________

______________________________________________________

_____________________________________________________

Cubierta

(CORRECCIONES)

No desea Renovar

Corrección de información demográfica: si todo permanece igual, favor dejar en blanco. Solo anotar si hay alguna modificación.

_________________________
Firma del Suscriptor

**Si marcó Vida, favor de indicar los beneficiarios:

Nombre

Fecha de Nacimiento
M/D/A

Indique con una "X" en la Tabla si desea Añadir dependiente/s ó Excluir dependiente/s

Apellidos

Fecha

Fecha de Nacimiento
M/D/A
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