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( INFORMACION DEL SUSCRIPTOR J oo | e A G
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Estado Civil (TIENE A LCEUN OTRO PLAN

[O casado [] Soltero MEDICO?

Urbanizacién o Barrio Tel. Residencia D St D No

Plan:

Namero Calle Celular
Pueblo Estado Zip Code

Agencia Actual Divisién o Departamento en la Agencia Actual

Indique el contrato seleccionado
Q/ndividual [ Pareja [ Familiar [ Otra

[ INFORMACION SOBRE DEPENDIENTES DIRECTOS ]
Fecha de nacimiento
Dependjente S Mes | Dia | Ado |Edad E‘ECEO Sexo Parentesco ‘If,,f;g?»f:;?
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Dependientes Opcionales /El costo de dependientes opcionales es 100% responsabilidad del suscriptor principal.™
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*Se considera dependiente opcional a madre y/o padre que estén en la cubierta vigente.
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Dependientes Opcionales .
Menor de 65 afios $340 Mensual ("7 ¢l AON
Mayor de 65 arios sin la Parte A y B de Medicare $406 Mensual
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INSTRUCCIONES GENERALES

1.Use letra de molde.

2. Informe su nimero 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 codigo 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

5. Dependientes hasta los 26 afos son elegibles.

6. Hijos por adopcion deberan 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 elegibilidad para sus
dependientes. De no tener disponible el certificado
de nacimiento o matrimonio, puede someter copia
de la tarjeta del plan médico actual.

suscribirse al plan.

CERTIFICACION

Certifico que la informacion en esta solicitud es correcta y autorizo a cualquier entidad o persona que posea
informacion médica sobre mi o mis dependientes elegibles que guarde relacion con mi Plan de Salud, a que
la 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.

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 reclamacion fraudulenta para
el pago de pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por un mismo dafio o perdida,
incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no
menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) ddlares o pena de reclusion por un
término fijo de tres (3) afios; o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija estab-
lecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar cireunstancias atenuantes,
podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.”
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