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HEALTH PLAN, INC.

INFORMACION GENERAL

First Medical es lider en la Industria
de Seguros de Salud por los Ultimos
44 anos.

Fue incorporada en 11 de febrero de
1977.

Licenciado por el Comisionado de
Seguros como una Organizacion de
Servicios de Salud.

Mds de 800 empleados.

Aproximadamente 600,000 vidas
suscritas
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APS

El grupo lider en salud
mental an Puerto Rico, que
continua su trayectoria de
innovacion para poder
mejoror el bienestar

CLINICAS

MPC tiene como objetivo
principal, la salud y el
blenestar de sus pacientes,
Comprometidos en ofrecer
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HOSPITALES ASOCIADOs /it AIANIOEVy

Sistema de hospitales dfiliados mas grande
de Puerto Rico y el Caribe

+ Cuenta con 12 facilidades hospitalarias aoflliadas T
afravés de toda laisla

+ 8 hospitales agudos (1 especializado en
Cardiovascular)

+ 3 hospitales agudos con unidad de
medicina conductual

» 1 hospital psiquidtrico

« MPHS, cuenta ademds con ofras faclidades de z.
salud afiliadas, licenciadas por el Departamento Jf
de Salud y que ofrecen servicios ambulatorios
(Clinicas Ambulatorias).

+ Sistema comprometido con la salud de nuestro
pueblo, calidad de servicio, respeto ala
dignidad humana, capacitacion profesional,
innovacion tecnologica e integridad financiera.

« Centro de llamadas - coordinacion de citas,
fraslado y

METRO PAVIA

HEALTH SYSTEM

—
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PLANTANDO BANDERA CON

NUEVA ALIANZA

® Hospitales

= HIMA-San Pablo

eCaguas eFajardo eHumacao

COPAGO
50

-
EN LA MAYORIA DE
*Beneficios aplican segin su cubierta contratada.

LOS SERVICIOS
www.firstmedicalprcom @ Q @ © 74 ..

¢ Hospitalizacion e CT Scan
e Densitometria e MRI




Hospitales

-
-
llillil@

‘ ‘ [l HHH |

i %

0Ty ) [LDICAL

HEALTH PLAN, INC.

$0.00 Copago

v~ Hospitalizacion

v~ Sonografia

v~ Rayos X
Densitometria Osea
CT Scan
Mamografia
Laboratorio

NNAE
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HEALTH PLAN, INC.

@ Hospitales

" HiMA-San Pablo A
Servicios Especializados y Acreditaciones

Centro Primario de Stroke

. e Unidad de Epilepsia Nivel 4

Hosplta| e Hospital Oncologico

HIMA'San Pablo e Umidad de Quemaduras

= Cag uas ® Sub-especialistas Pediatricos
e Instituto de la Mujer

= Hospital = Hospital
= HIMA-San Pablo - Hm)ll\-aSan Pablo
= === PR E_ Humacao
e Hospital Amigo del Niio e Centro Imagenes - Radiografia
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HOSPITALES — RED PREFERIDA

AGUADILLA
ISABELA
ARECIBO
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METROPAVIA HEALTH SYSTEM HOSPITALES HIMA

REGIONES DE SERVICIO REGIONES DE SERVICIO
- METROPILITANA - NORTE » SUR + OESTE - NOROESTE - ESTE
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CLINICAS AFILIADAS

Metro Pavia Clinic Caguas

Pavia Health Clinic, Ahasco Pav1a Health Chruc Guamca

METRO PAVIA
CLINIC




1, -
c¢Necesitas
coordmar

METRO PAVIA
CUNIC

nrea )/ EDICAL

/. CENTRO DE COORDINACION DE CITAS

COORDINAMOS TODOS LOS
SERVICIOS DE NUESTROS SUSCRIPTORES

« Servicios Médicos Especializados

HEALTH PLAN, INC.

»———— « Servicios Ambulatorios « Vacunacion

1-855-380-4380
M

Nuestros Servicios

« Sala de Emergencia  « Densitometria Osea « MRI

MO . Cirugia Ambulatoria  Estudios Vasculares  « Radiologia
o CT Scan « Laboratorio « Sonografia
« Dental « Mamografia Digital ~  Vacunacion

*Servicios varian por facilidad,

Servicios Médicos Especializados

« Alergista « Ginecologia * Ortopedia * Retinologia

o Cirugia General o Hematdlogo Oncélogo ¢ Oftalmologia * Urologia

+ Dermatologia ¢ Medicina Interna * Optometria ¢ Pediatria

s Endocrinologia o Neumologfa » Psicologia » Cardiologia Pediatrica

+ Gastroenterologia e Neurologia o Quiropractico ¢ ENT Adulto y Pediatrico
¢ Generalista « Nutricién * Reumatologia + Ortopedia Pediatrica

AGUADILLA - ARECIBO - BAYAMON - BELLA VISTA - CAROLINA - CAGUAS
GUAYAMA - HATO REY - HUMACAO - LUQUILLO - PONCE - TOA BAJA

METRO ‘»
HEALTHCARE =2

Management System, Inc

/@ 4

L 4

wd
=

METRO SPECIALTY CARE
DIABETES CENTER

HEALTH SOLUTIONS
@METRO PAVIA CLINIC
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&~ FM HeaLTH-LinK

PROGRAMA DE COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD A DISTANCIA

: ) s " B b
(24 HoRAS PARATI) aliviakD v#* FM eHeatrn

€ HOME DELIVERY - TELEMEDICINA A TU ALCANCE

PUEDES ACCEDER A TU CUBIERTA T CONSEJERIA DE SALUD First

Y BENEFICIOS EN CUALQUIER MOMENTO e Y TELEMEDICINA PARA ;‘:@o@

ordenar sus recetas con esta SUSCR'PTORES Con”]oﬂl de salud las 24 hom,

lataforma digital y coordinar entrega
== P whsatdbse § los 7 dias de la semana llamando al:
m de medicamentos directamente 3

Kiwar 6 Erilecsds Linea Telefonica: i 4 L

sin costo adicional.
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ATU ALCANCE

ONLINE
24 horas, los / dias a la semana

Visita nuestro redisenado website

www.firstmedicalpr.com,

ahora con mas servicios al alcance de tus manos a través
del Portal del Suscriptor*

Activando tu cuenta obtendras:

|.Tu tarjeta virtual
2. Certificaciones de cubierta provisional
3. Informacion de utilizacion de tu cubierta

4. Oficinas de Servicios

5. Proveedores Contratados

6. Descripcion de beneficios de tu cubierta

7. Clinicas Afiliadas a nuestra Red de
Metro Pavia Health System

*Disponible para el suscriptor principal en la cubierta.
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RED DE PROVEEDORES
INTERNATIONAL MEDICAL CARD
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RED DE PROVEEDORES
INTERNATIONAL MEDICAL CARD

Nuestra Red de Proveedores es International Medical Card, la cual estd compuesta de:

Y 100% de los Hospitales en Puerto Rico 2\ 1,022 Dentistas
\ 8,355 Puntos de Servicios Médicos * Generales \ IMC
\ rrlél'i'll‘{.R"hk"lA}l!ll(l)’;\)":(;. MEDICAL CARD
* Generalistas * Especialistas

* Especialistas

* Sub-especialistas \ 103 Salas de Emergencia/Urgencia
\ 781 Laboratorios Clinicos | Centros Cuidado de la Salud (Home Care)
Y 171 Centrosde Imagenes <\ Hospicios
CT Scan \ Centrosde Vacunacion
MRI | Centros de Didlisis G

PET SCAN

7

)

En elinternet a fravés de: www.firstmedicalpr.com




SERVICIOS DE FARMACIA
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A BARCA

« Untotal de 1,175 farmacias entre las cuales estdn contratadas las cadenas
de farmacia:

PBM Farmacia

« CVS Pharmacy

+ Walgreens

+ Wal-Mart

* Farmacias Plazas

* Farmacias de la Comunidad

« Las farmacias especializadas que ofrecen sus servicios a los suscriptores @
través de toda laisla son:

— Best Option
— CVS Specialty
— Walgreens Specialty Pharmacy
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Servicios Preventivos /Firs: HISBIEVA

HEALTH PLAN, INC.

Cernimiento en Hepatitis B y Diabetes en mujeres embarazadas.

Vacunas para ninos hasta los 21 afos: Tétano, Varicela, Sarampion, Paperay
Rubeola (MMR), Rotavirus, Meningitis, Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza

Vacunas para Adultos: Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human

Papillomavirus (HPV), Pneumococcal Polysaccharide, Meningitis, Influenza
(FluShot)




nrea )/ EDICAL

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

HEALTH PLAN, INC.

Habitacion semiprivada,
hasta 365 dias

&% 4 Uso de Unidades de

Cuidado Intensivo y
Coronario

Uso de sala de operaciones

d vy recuperacion

5~ | Visita de médicos
'g? especialistas y
5! subespecialistas

Dietas regulares y especiales

Cirugia Reconstfructiva del
seno y protesis luego de una
mastectomia

Laboratorios Clinicos,
Patolégicos y Radiografias

Hiperalimentacion
Parenteral y Enteral

Asistencia quirdrgica
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CUBIERTA BASICA

DEDUCIBLES
BENEFICIOS .

Hospitalizacién $300.00 / $0.00* / $300.00 / $0.00* / $250.00 / $0.00* /
$0.00*** $0.00*** $0.00***
Sala de Emergencia por Enfermedad (en caso de $75.00 $75.00 $75.00
accidente $0 copago en todas las cubiertas)
Generalista $12.00 $12.00 $8.00
Especialista $18.00 $18.00 $15.00
Sub-Especialista $20.00 $20.00 $18.00
Terapia Fisica y Respiratoria $10.00 $10.00 $5.00
Terapias de Cancer 20% 20% 20%
Laboratorios y 40% / 0%* 40% / 0%* 30% / 0%*
Rayos X
Pruebas Diagndsticas Especializadas 40% / 30% /25% [ 0%* 50% /40% 35% / 25% | 0%*
Procedimientos Ambulatorios-Facilidad $75.00 $75.00 $75.00
Procedimientos Ambulatorios-Oficina Médica $75.00 $75.00 $75.00

*Cuando el servicio sea prestado en los Hospitales HIMA, Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).
**Hacer referencia a la seccion de pruebas especializadas en la Cubierta de Beneficios.
***+Cuando el Servicio sea prestado en Manati Medical Center y Mayagiez Medical Center. (Red Preferida)
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CUBIERTA DE FARMACIA ABARCA

BENEFICIOS

Medicamento Bioequivalente Preferido $10.00 $10.00 $15.00
Medicamento Bioequivalente No Preferido $15.00 $15.00 $15.00
Medicamento de Marca Preferido $25.00 25% minimo de $25.00 $25.00
Medicamento de Marca No Preferido $35.00 30% minimo de $35.00 $30.00
Medicamentos Especializados Preferido 40% 40% 30%
Medicamentos Especializados No Preferido 40% 40% 40%

e
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Continuacion: CUBIERTA DE FARMACIA

DEDUCIBLES

Beneficio méximo por persona $3,000.00 $2,000.00 Sin Limite
Copago luego del Beneficio Mdaximo 40% 60% N/A
Medicamentos cuyo costo sea menor de No Cubierto No Cubierto No Cubierto
$10.00

Repeticiones porreceta 5 5 5

Deducible Inicial N/A $60.00 $20.00
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CUBIERTA DENTAL

Beneficio MAximo $500.00 $500.00 $1,000.00
Diagndstico y Preventivo - Pedidtrico 0% 0% 0%
Diagnostico y Preventivo - Adulto 10% 10% 10%
Restaurativo Menor 20% 20% 20%
Restaurativo Mayor 40% 40% 40%
Prétesis Fija N/A N/A N/A
Protesis Removible N/A N/A N/A
Ortodoncia — Beneficio MAximo N/A N/A $1,000.00
Ortodoncia — Beneficio mdximo por persona, N/A N/A 50%
hasta los 19 anos de edad. A través de

reembolso.

Y
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CUBIERTA VISION N Esraem

InceornaGieomnal

DESCRIPCION - PLATINO II DEDUCIBLES/ CO- PAGO

Examen de la Vista (Refraccion, 1 cada 12 meses) $10 copago

Montura de la Coleccién Preferred

18
(Una (1) montura cada doce (12) meses) $18 copago
Una montura de espejuelos de la Coleccién Preferred. Una (1) cada
doce (12) meses. Cubierto al 100%.

$18 copago vision sencilla
Un (1) par de Lentes $20 copago bifocal
$18 copago frifocal

Policarbonato

(Hasta 21 anos, un (1) set cada doce (12) meses para vision sencilla) $20icopado

Lentes de Contacto (en vez de espejuelos) $36 copago

*Sujeto a marcas y disposiciones de | Vision International (Un (1) par cada doce (12) meses)
Montura fuera de la coleccidén Preferred 20% descuento

Servicios a través de los proveedores contratados en la red de lvision International
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GASTOS MEDICOS MAYORES (OPCIONAL)

*Incluida en Cubierta Unica

Deducible Anual $50.00 en Individual / $150.00 en Familiar

Coaseguro 20% de coaseguro por ano contrato

Equipo Médico Duradero (DME) Compra o alquiler de Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
oxigeno, equipo necesario para su administracion, silla de - gplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un mdéximo de
rueda o cama de posiciones y equipo de pardalisis $10,000.00 por ano. Se requiere preautorizacion.

respiratoria, glucometro, tirillas, lancetas y bomba portdtil + syjeto a protocolo.
de infusién de insulina

Prétesis, Implantes y bandeja ortopédica Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un mdximo de
$10,000.00 por ano. Se requiere preautorizaciéon
* Sujeto a protocolo.

Cirugia Lasik Condicionada a cumplir con los requisitos: (con mds de 4 de
dioptrias e intolerancia a lentes de contactos. No menor de
$1,250 por cada 0jo). Una por vida por 0jo).**

Litotripsia Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un mdximo de
$5,000 por ano contrato, sujeto a preautorizacion.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizaciéon de First Medical Health Plan, Inc.
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Continuacién: GASTOS MEDICOS MAYORES (OPCIONAL)

Cirugia cosmeética o reconstructiva debido a Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
lesiones sufridas en un accidente mientras el aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un beneficio
suscriptor estd cubierto, solo si el cuidado o maximo hasta $20,000.

tratamiento médico es prestado en Puerto Rico
durante los primeros 6 meses siguientes al
accidente cubierto

Enfermera Privada Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un beneficio
maximo hasta $700.00.

Aparatos Ortopédicos / Ortdticos Cubierto al 100%, después del
deducible y coaseguro aplicable en Gastos Médicos
Mayores. Hasta un beneficio mdaximo $5,000.00 por
ano contrato beneficio combinado) Requiere
preautorizacion.

Programa de Cuidado de Hospicio Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un méximo
de $6,000.00.

Laboratorios (Dentro o enviados fuera de Puerto Laboratorios Genéticos: recomendado para mujeres con

Rico) historial familiar asociado a un riesgo aumentado

de mutaciones en los génes BRCA1 or BRCA2.**
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Continuacién: GASTOS MEDICOS MAYORES (OPCIONAL)

DEDUCIBLES

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Aplica 20% de la
tarifa contratada, hasta uno (1) por ano contrato. A través
de reembolso.**

Bomba de Lactancia Estdndar Eléctrica (Uso Personal, no
cubre “Heavy Duty”, de Hospital ni
suplidos).

Trasplante de Organos: Rifién, Pdncreas, Rifidn CUBIERTO
Pancreas, Higado, Corazén, Pulmoén (unilateral o
bilateral), Corazédn-Pulmon, Intestino.

CUBIERTO
Servicios post hospitalarios tales como cuidado

infermedio.

Servicios para aquellos casos donde se requiere CUBIERTO
equipo, tratamiento o facilidades que no estdn

disponibles en Puerto Rico. Es necesario obtener

la pre-autorizacién de la Entidad Proveedora

antes de la prestacién de los servicios.

. .. CUBIERTO
Tratamiento dental de quijada fracturada o por

danos a dientes naturales incluyendo reemplazo
de los mismos dentro de los seis meses siguientes
a un accidente.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacién de First Medical Health Plan, Inc.
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Continuacién: GASTOS MEDICOS MAYORES (OPCIONAL)

Terapia Fisica Exceso de la Cubierta Basica, hasta treinta (30)

tfratamientos.

Pruebas Diagndsticas Especializadas Cubierto hasta cinco mil délares ($5,000.00) anuales por
persona, cuando se agote el limite de pruebas provisto en
la Cubierta Bdsica.

Servicios de Hiperalimentacion Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un méximo
de cinco mil ddlares ($5,000.00) por ano contrato por
persona suscrita.

Pruebas de Audiometria y Timpanometria por CUBIERTO
indicacion médica
Terapias de Rehabilitacion Cubierto al 100%, después de deducible y coaseguro

aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un méximo
de cien (100) dias.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacién de First Medical Health Plan, Inc.
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Continuacién: GASTOS MEDICOS MAYORES (OPCIONAL)

DEDUCIBLES

Servicios para Condiciones Mentales, Adiccion a
las Drogas y Alcoholismo excepto como se
disponga por Ley. Estos servicios son en adicion a
cualquier limitaciéon en la cubierta bdsica.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta $10,000 por
ano contrato, sujeto a un méximo de $25,000 por vida.

Cirugia Neurologica, Cerebrovascular, CUBIERTO
Cardiovasculary PTCA

Marcapasos, vdalvulas, stent, desfibriladores o CUBIERTO
dispositivos

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Equipo tecnoldgico
para mantener con vida al suscriptor, un minimo diario de
ocho (8) horas, suministros necesarios para operar el
equipo tecnolégico y la terapia fisica y ocupacional para
los menores de 21 anos de edad.

Equipo Tecnoldgico

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta $8,000 por
persona por vida, siempre que haya una necesidad
médica vdlida. Aplica protocolo.**

Mamoplastias

Cubierto al 100% de cargos usuales y acostumbrados, solo

Servicios Fuera de PR (Solo en Estados Unidos) — para emergencias serias y subitas. Aplican copagos y
Hospitalizacién y Hospitalizacion por Sala de Emergencias coaseguros de Gastos Médicos Mayores. Hasta un maximo
de $20,000.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacién de First Medical Health Plan, Inc.



CUBIERTA SEGURO DE VIDA

Seguro de Vida

(Multinational Life Insurance) (Opcional)
(Sélo aplica a suscriptor principal).

Beneficio Maximo por muerte
natural o $16,500
desmembramiento, hasta
Beneficio Maximo por muerte
accidental, hasta

Beneficio Maximo por muerte en
[Transporte Publico, hasta

$33,000

$49,500

Para ser elegible, el suscriptor principal tiene que
suscribirse en o antes de los 75 afios de edad.

ey ) EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

o- 2
Multinational

Life Insurance Company

Lump Sum de Cancer (parte del Seguro de Vida a través de Multinational Life Insurance)

(Sélo aplica a suscriptor principal).
Pago por primer (1er) diagnéstico de $1,000.00 como beneficio maximo. Excepto por Cancer
en la Piel. Para ser elegible, el suscriptor principal al momento de suscribirse debe estar

entre la banda de edad de 18 a 75 ainos.
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HEALTH PLAN, INC.

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL VIAJERO

« Servicios Médicos y Dentales por Emergencia Médica

« Traslado de Emergencia iRedbridge.

« Repatriacion de heridos o enfermos, requerida por H"""'i |
emergencia medica.

« Asistencia Legal

« Localizacidon de Equipagje

« Pérdida de Pasaporte

**Hasta un Maximo de $10,000.

**Para recibir los servicios debe comunicarse inmediatamente ocurrido el
evento, ciertas restricciones aplican.

Y
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PROGRAMA DE ASISTENCIA EN CARRETERA*

Asistencia

4 Eventos por Ao, hasta 15 millas por Evento

El plan provee acceso a una amplia Red de Proveedores y le envia el personal capacitado
para ayudarle en caso de una emergencia con su vehiculo.

Servicios de Grua por
Accidente o Averia
(Incluye Extraccién)

4 Eventos porAfo,
hasta 15 Millas

Servicios de: Incluido

- Carga de Bateria !

- Envio de Gasolina* Hasta el maximo * Servicio de Grua por Accidente
- Cambio de Goma de eventos * Averia

- Cerrajeria Vial e Carga de Bateria
* Envio de Gasolina

* Cambio de Goma
Usted debe notificar a nuestra Central Operativa durante las primeras 24 horas del evento * Cerrajeria Vial

* El costo de los suministros no esta incluido.

iRedbriﬁgBu
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HEALTH PLAN, INC.

PROGRAMA DE ASISTENCIA EN EL HOGAR

« Plomeria
« Cerrgjeria
* Electricidad

« Cristaleria

**Hasta $125.00 por evento. Un mdaximo de dos (2) eventos por ano.

BRedbridge '
e “;\551

Y
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Cubierta Classic Il

Cubierta Classic
Basica(Classic), Dental (DO7UM), Farmacia Basica(Classic), Dental (DO7UM),
(F-12), Visién (Platino 1) y REDBRIDGE: | Gastos |Seguro de Vida]| Farmacia (F-12), Vision (Platino Il) y Gastos Seguro de
Asistencia en Carretera, Asistencia al Médicos | (Opcional) REDBRIDGE: Asistencia en Médicos Vida
Viajero, Asistencia en el Hogar y Mayores | Multinational Carretera, Asistencia al Viajero, Mayores (Opcional)
Beneficio Funeral (Redbridge/ (Opcional) | Life Insurance Asistencia en el Hogar y Beneficio (Opcional) Multinational
Multinational) Funeral (Redbridge/ Life Insurance
Individual $182.00 $12.00 $3.00 e,
findividual $170.00 $12.00 $3.00
l’areja $292.00 $15.00 $3.00 l’areja $287.00 $15.00 $3.00
l:amiliar $408.00 kamiliar $399.00 $18.00 $3.00

$18.00 $3.00
Cubierta Unica
Basica(Classic), Gastos Médicos Mayores (MM-1), Dental

(DO7UM), Farmacia (F-12), Vision (Platino Il) y REDBRIDGE:
Asistencia en Carretera, Asistencia al Viajero, Asistencia en el
Hogar, Beneficio Funeral (Redbridge/ Multinational) y Seguro

de Vida (Multinational Life Insurance)

findividual A/P** + $26.50
l’areja $336.50
IFamiliar $443.50




Modelo de Solicitud de Ingreso
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() INGRESO NUEVO
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Servidores
Publicos Unidos de PR
Concilio 95/AFSCME

fed de Provesdaces INTERNATIONAL MEDICAL CARD

SOLICITUD PLAN MEDICO « 2021

() REANGRESO [_IRENOVACION
LOUGO DAD L Bede Ond. SE0

EEECEEONENE N EVEVE

2]

10 Patermas ApeBido Maternod Nombre ¢ iod T Cass

Iweccion Pontal

Tul Ao

nrea )/ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

INSTRUCCIONES GENERALES

1. Use letra de molde.

2. Informe su namero de seguro social segan
aparece registrado en su talonario de nomina. Si
usted cobra por un nimero diferente a su seguro
social indique el nimero por el que cobra.

5.Dependientes hasta los 26 afios son elegibles.
B.Hijos por adopcién someter evidencia del iribunal

T.ndigue en el encasilado de comentarios en la
seccion de dependientes si su hijo es incapacitado.

Ve Incluya evidencia de su incapacidad.
3. Escriba claramente su nombre y direccion
postal completa incluyendo el codige de area de
diez (10) digitos si aplica,

Disecchin Risidancial

C = T m—
JA
[ |

st ested on trimese de: [ ] Ronnn, |ediue fecha:
PLAN |5 nens Meacbcars i seqaain inclar copl fo bs [yt

Clieten ) bamban
| (T
[ Ukeancia 3in sweldo, bqas focha ce comienue.

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

4. Es necesario gue informe los dos apellidos vy la
fecha de nacimiento de todos los dependientes a

T5%3. Sec. 39 Cornar suscribirse al plan.
T Facha de Naz. (MDY [Fodhs e Trabop
wumunu
Ef.“’ ‘ 2 " CERTIFICACION
s A 4 l-l.v‘a: 2y Do O0LAA
“....‘:.,‘;.'..“I.L.""‘T.‘.'."’.‘“"J‘"‘ . Certifico que la informacién en esta solicitud es correcta y autorizo a cualquier entidad o persona que posea
S - e = e = informacian médica scbre mi o mis dependientes elegibles que guarde relacidn con mi Flan de Salud, a que la

suministre a First Medical Health Plan cuando asf lo soliciten, Me comprometo a responder por los costos
incurridos por FMHP & consecuencia de cualquier uso indebido de esta cubierta en o después del periodo de
Cornyug vigencia de la misma, En caso que mi patrono no realice el descuento comespondiente a mi plan, me hago
responsable de pagar la tarifa directamente a FMHE.

[ Apehde Patoriny’ Agehds Mateonal Nerdoe | Wical X Bl ovcsime & g e s s,

Autorizo a mi patrono que deduzca de mi salario aquellas cantidades que ahora o mas adelante deba vo 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 Ingraso a FMHP,

D«M u MI‘. nn\-( Paicerto

Aviso: “Cualguier persona gue a sabiendas y gque con la intancion de defraudar, presents informacion falsa en
una solicitud de seguro o, gue presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacidn fraudulenta para el pago
de pérdida u otro beneficio, o presentars mas de una reclamacion por el mismo dafo o pérdida, incurrird en
delito grave y convicto que fuere, serd sancionado, por cada violacién con pana de multa no menor de cinco mil
($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares o pena de reclusidn por un térming fijo de tres (3) afios;
o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un
méximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2)
“ Mgtk bogheabot afos."

(Fura uso de oficing solmen
Cutwwrte Bhsica + Farmacs « Dentad + Visde Pt )« 4 + Moot Madeal § + Segarn do Wen ¥

LT S T L L T s y——gy S

Conta Tunal 1 Apwtaia Patianel } o Apeitacitn Musoresnads §

[Imn- Thepresormanie Aunoeads lletra do molde) y frre

Fecha Firma

Furm ool smsorphs
Sooti S0 ol simriphor (rrve oon (e X debard water prosseris L Tustion
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HEALTH PLAN, INC.

ATEDICAL

FAEAL T PLAN INMC. -
SOUCTUD PARA CAMBIO EN EL CONTRATO
Nombre Asegurado
Nimero Contrato SPU
Nimero Seguro Social ] wo desea Renovar
Comecriin de sitndn igual, favar dejar en blaneo. w3y
(CORRECCIONES)
Direccién Postal Tel. casa

Tel.alterno

— S O L I C I T D
Cublerta Tipo de Cubierta Mayor vida ARadir Excluir Costo Total U

Medical Final

Ind. pareja | Familiar

[CLASSIC

= § PARA CAMBIO

**5i marcd Vida, favor de indicar los beneficiarios:

Fecha de Nacimiento
Nombre Apellidos M/DfA Parentescn Porcienta E N E L CO N I RA I O

Indigue con una “X" en la Tabla si desea ARadir depend! [s & Excluir d di fs
Fecha de Nacimiento
Nombre Apellidos M/DfA Parentesco Adadir Excluir

Firma del Suscriptor Fecha
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Servidores Publicos Unidos, Concilio 35 AFSCME - Ley Nam. 158
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OFICINAS DE SERVICIO

ARECIBO

e
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HORMIGUEROS
[

\
\ | YAuCO
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GERMAN |

CABO(J—-..\ '
no;of
LAJAS

OFICINAS DE SERVICIO
@ www.firstmedicalpr.com €08 UNIDg

GUANICA)

@ 1-888-318-0274
Horario regular de 8:00 am a 5:00 pm de lunes a Viernes M&%
O('j

@ WEB: www.spupr.com o @SPUPR @
4PSQ\4E, ar P

0 @SPUPR g
SPUPRConcilio95
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