aterd VN EDICAL Servidores

HEALTH PLAN, INC. Publicos Unidos de PR
— Concilio 95/AFSCME
P, Renabilitacion Vocadional | pg B4y 192179 San Juan PR, 00919-2179
Alianza Correcional Unida Red de Proveedores INTERNATIONAL MEDICAL CARD
Local 3500
D Negociado de Transporte y Otros SOLICITUD PLAN MEDICO ° 2021 .
servicios Publicos (NTSP) Local 3897 () INGRESO NUEVO [ RE-INGRESO [Z_IRENOVACION
D Daco - Local 3986 SEGURO SOCIAL CODIGO EDAD Fecha de Nacimiento(m/d/a) Estado Civil SEXO
Dept. Fam. Unidad A _ _
Ll =0 =0 [ [ 1] | [/ /[ | |
I E:f;;;; Unidad B ( NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL )
I:I Dept. Rec. Naturales y Ambientales Apellido Paterno/ Apellido Materno/ Nombre / Inicial Tel. Casa
Unidad A - Local 2082
Dept. Rec. Naturales y Ambientales || Direccion Postal Tel. Alterno
Unidad B - Local 3647
U Junta de Libertad bajo Palabra, Celular
Local 3584 Direccién Residencial
Instituto de Ciencias Forences
Local 2099 ASOCIACION PLAN J
Negociado de Instituciones AGENCIA REGION E Individual D Familiar
Juveniles Local 3559 .
- [ Pareja
D Programa de Servicio con - — - : - — - -
Antelacién al Juicio - Local 3573 | 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  [__INO_ Indique cudl: P de ofici |
PLAN MANCUMUNADOl Si aplica favor de completar informacion sobre el cényuge: incluir forma SC-1335 ara uso de oficina solamente
Agencia del Conyuge | Division Seg. Soc. del Conyuge # de Cuenta
Nombre del Conyuge | Fecha de Nac. (M/DJA) Pueblo de Trabajo Plan | B/Package
( CUBIERTA BASICA ) (_CUBIERTA OPCIONAL )
Cubierta Classic i i O Cubierta Unica i X
\E/S_gasica g;a?sic,”Fa/r_\mafia (_F-12)|, %entalt(D07I£fJI|‘/;), u BESE:I ?éi,';tgc)c !:a;;ﬁ;ig(/:. 12), Dental (DO7UM) \?_é_sjca I(:L"/nti_ca),l IFaématcia l(/IF'.é?)’ D&ntal (DOWAA///’)% [ Gastos Médicos Mayores (MM-1)
b oo e Seres e NS CEG  ASeng s et e oo, S G hEGRar G NG ) ClSequro de vida (Mutination
(Redbridge/ Multinational) y Asistencia en el Hogar (Redbridge/ Multinational) y Asistencia en el Hogar Asistencia al Viajero (Redbridge), Beneficio Funeral Life Insurance)
(Redbridge) (Redbridge). (Redbridge/ Multinational) y Asistencia en el Hogar (Redbridge)
( DEPENDIENTES DIRECTOS (Refierase a la seccion de instrucciones al dorso de esta hoja para la definicion de dependientes directos) )
Suf | Parentesco | Adiadir | Eliminar | Apellido Paterno/ Apellido Materno] Nombre |/ Inicial Edad Nee- sl | Sexo | Gote | [diaue s ten otroplan, Estudante e
Conyuge /1
[ [ |
/1 I
/1 I
( SEGURO DE VIDA: BENEFICIARIOS _ (total de porcientos tiene que sumar 100) )
Anadir | 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 $ + Seguro de Vida $ =$

“Todas las Cubiertas incluyen Asistencia a la Carretera (Redbridge), Asistencia al Viajero (Redbridgel, Asistencia en el hogar (Redbridge) y Beneficios Funeral (Multinational/ Redbridge).

Costo Total $ - Aportacion Patronal § - Aportacion Mancomunado $ = Aportacion Empleado $

[Nomhre Representante Autorizado (letra de molde) y firma: Namero ]
J

| |
Firma del suscriptor Fecha

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

Nombre del Testigo y/o representante Legal X Ndm. de Teléfono:

Firma del Testigo y/o representante Legal X Relacion con el Suscriptor
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