COLEGIO DE TECNIICOS Y MECANICOS
AUTOMOTRICES DE PUERTO RICO

cAUN SIN PLAN MEDICO?

El Colegio de Técnicos y Mecanicos Automotrices
de Puerto Rico en colaboracion con la firma de
corredores de seguros ASEC, te brindan gue
solicite plan medico personal gue se ajuste a tus
necesidades, incluyendo todos los beneficios

esenciales.
First JI98J[0N
i‘ii_s HEALTH PLAN, INC.
iNO TE QUEDES SIN

PLAN MEDICO!

Preguntas a traves de ASEC Corp.
Joseé Fontan
787-531-3562
email: segurosjfontan@aol.com
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A quien pueda interesar:

Quiero por este medio reconocer a Medicalink, Corp. como la
Agencia General de seguros para mi cubierta médico-
hospitalaria, sin limitarse a gestiones en el futuro de negociar
cubijerta y/o beneficios que pudieran surgir con las compaiiias
de seguros en mi beneficio.

Igualmente autorizo, en cumplimiento a la ley HIPAA, que se le
entregue a Medicalink, Corp. cualquier informacién médica mia
que pueda ésta necesitar, a raiz de una investigacién solicitada
por mi.

Sin otro particular quedo

Atentamente,

Nombre Asegurado Fecha
Firma Asegurado Plan Médico
Nimero de Seguro Social Cubierta

Correo Electronico



‘ Y\ [ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

AUTORIZACION PARA DESCUENTO DIRECTO
(Favor de completar en letra de molde)

Nombre del Socio Principal:

Numero de Contrato: Fecha de tfectividad: B

Autorizo a First Medical Health Plan, inc., a originar entradas de débito a mi cuenta bancaria con la Institucion
financiera imencionada para el pago de la prima mensual.

Cuenta a nombre de:

Nombre de |a Institucion Bancaria:

Numero de Cuenta Bancana:

Tipo de Cuenta:  [JCheque [JAhorros [Cantidad:§
El descuento se realizara:

M,;EI dia 7 de cada mes

Esta autorizacion permanecera en efecto hasta tanto First Medical Health Plan, Inc, reciba notificacion escrnta
de mi parte en caso de terminacion (con diez (10) dias de anticipacion) de tal manera que permita a
First Medical Health Plan, Inc, y al Banco un tiempo razonable para poder hacer ajustes necesarios.

Entiendo que First Medical Health Plan, Inc, se reserve el derecho de finalizar esta forma de pago y mi participacion
en el mismo. Todo efecto devuelto par mi banco conllevard un cargo de $10.00 (diez ddlares) y mi cubierta se
puede ver afectada.

Firma del Susc.riptor. Principal k Finma de poseedor de la cuenta
a1/ /20 / /20
Fecha de Autorizacion Fecha de Autorizacion

05/2016
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HEALTH PLAN, INC.

Envie esta Solicitud a:

FO. Box 191580
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Wi MEDICAL

HEALTHPLAN INC.

CERTIFICACION DE ORIENTACION
APLICACION DE PERIODOS DE ESPERA
ASOCIACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA COMERCIANTES {ASEC)

Por la presente certifico que he sido orientado sobre |3 cubierta de beneficios cubiertos bajo el
producto Asociacién de Servicios Especializados para Comerciantes {(ASEC).

En dicha orientacion se establecio que bajo la cubierta a traves de First Medical — Asociacién de
Servicios Especializados para Comerciantes {(ASEC) se aplicaran los siguientes periodos de
espera en los servicios cubiertos dentro de su cubierta de beneficios y para casos catalogados
de emergencia no aplicarian periodos de espera,

Periodos de Espera

Visilas Médicas / Farmagcia / Dental 30 dias
Cirugias Eleclivas 90 dias
Maternidad 90 dias
Esludios Especializados 90 dias
Enfermedades Congénilas y Pre-Existentas 90 dias
Servicios de Emergencias No tiene Pericdos de Espera

Perodos de Espera aplican si no se presenia evidencia de plan médico anterior que aspecifigue un penodo minimo
de 18 meses cubierlo por este y 1a fecha de cancelacion no exceda los 60 dias al aplicar con First Medical Plan, inc.

FECHA o FECHA
'NOMBRE DEL SUSCRIPTOR NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO
FIRMA DEL SUSCRIPTOR FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

REV. 10 /2018



INSTRUCCIDNES (FNERALES '

1 lkse lena de maldy 5 Dependientes hasta 26 afius son elegibles

£ Infoime su nd,rnmg de sequie social segun ajiarece registiado en su i s poi adopuion debetan sooeter evidenc del wibunat
talonario de nbmina. Si usted cobia por on imeto dilvients a si sequIn

socil inchqua el numer poe el que colia ! Indue en e encasillaty de comentans gn [a secoidn e dependitiies

) @ 50 higo es incapacitado. helusa evdens g e sy mnapacidal
i, l]~scnh.1 Zlalamm \e st nombie y dueccion postl Loiniplel. mchsyondo al

rodin de drea de dres (101 Bigrtos siaphen

4 Fu necesann gue mfoome lys i ,*.'mlluln Py b bt de macenente de
toidns lne dependientes a <uscihitse S plan

CUBIERTA OPCIONAL DE SEGURD DE VIDA $4.00

NUMBRE  IICIAl APELLIONS PATRONU
= T e T STl e o]
— LA MES | ARG AR y SO0 NUM__:r_?ur}U SUCIAL oS- B
HEE-EE BED
BINCATIARIOS ST 1 PARTRIESEO | PORCENTAIE ) | FETIA i NACIMIENTO

Solicito b culsiena a que sea o advenga elegbie biajo Ia poilea giopal de Saguin de Vida emitida a Nist Medical Health Plan, foc . por la cainpafia esequradora
¥ dlONz0 a mi patrene a deduck de e salanio I3 cantdad necesana pata sithragnr Iy priema de o cubierta y termtica o FMHD camin grupe enlecion de
P junbe con las rectas de oy plan medico. Cerificn que acloatments astny ttahajandn i tiempn complerg

Centinaziin y Autnizandn para Descoentn de Nonmna

Lervfivo que la informacitn en esta sulLiud es coltecty ¥ aulunzy a cusljuier entidad o ;llelsund rbue posea mlinnauon medics sobre mi o s dopendientes
tlegibles que guarde relacdn eon o Plan e Salud, & que fa surwnistre 3 Fust Metiea Haalth Plan cuandn asi in sohcaen. Me conprometo o 1espondo
por los custos incuridos pm FAMHE 3 consecuencia de cualiuier uso ndebido e estd cubterta cn o después de! panodo de vigengia de la misma £ case
the fquse v patiens no realice el doscoento cortespunudienta 4 plan, me hago responsable e panan 1 tanla duectamente a FMHP

AULDIO @ M pationo que deduzea te mi salane aguelis cantidades que ahnea o mas adelante deba YO 0aiy paea o plon de Frst Medical Heatth Plan
lne

Ceinlico nue he leids y estoy e seuardo on tods i Htorenacibn agui contemda por o gue fono esta sl o mniesn i FMHP

Aviso “Cualquer persona gque o sabiendas y llllﬁ con ka wtencién de defravtlar, piesente infurmacion falsa & g subriud de segure o, gue piesentane,
ayudare o hucjeie prosentar aia eslaracion raudulenta poa el pago de péidida u otro benehein, o mesentae mas e una reclamanion por un misnn
daito v pedida, e en deline grave v comacto gue fuare, sedd sancionado. por cada violardn Lo mas de muita no menor de cinco sl {35 000)
dolares, ni mayor de diez md 110 U0 dolares o pena de retfusion por un 18rMnG fyo de wes (3 aies, o aidias penas. De meding curunstanens

agiavantes, la peng (s establacids poikrd ser aumamarla hasta un méxino de cineo 14 afos. fin madin: rurunstancias atenuantas, podi ser reducida
Rasta un minemn de dos (7} aie:

Al conitetar esta salicilud de adibaen L esiny de acuerdn con lo siguirnte

Al atibaime g este plan de sabl, vebo de complr cun gl pago de las pomas correspondientas dentio e fos renmnas acoilados v exe idos por el plan (e
satutd. Ademds, antiendo que i ng ealen los pagas de pomas contespondientes. enidté un penodn de graca te 30 dias, durante g cuaf’lermu la nhllu Acit
de tubie 10l yio cualguier prirma e anaso incluyendo dicho mes, De na cubsr cualguict pago de pring pendiwane dentin e este 1en o serd dusahihado
el plan a la fecha de venaimienty del rlernn!n degrania y ieconogco que Fast Medical Healih Plan. Inc no seid tasponsable per ol pago de reciamaciones
mgunedas de seivicws inddica hospitalanos y de (armacia liego de ta lzcha de cancelacion v serd porte de m mspnnsahﬂu#ari como asequradn

Reconozeo que este foermulario de Wnscripeidn/Cambio contiena informecién  Autarizo al Plan a recopilar, usar o divulgar informacién protsgida para

confidencial y privilegiada, la cual ha sido suministrade de forma Wbre y propdsitos de marcadeo do bicnos o sevicios 0 para cuulquiarqmnaﬁcio

voluntaria. comarcial do otro tipo. Ademés, autorizo  recibir an mi correo electrdnico

La informeacién aqui centanida es gra uso exclusive de la persons o entidad o mi celular mansajes promocionanda servicios existentes o nuavos del

a la cual va dirigide. Autorizo el Plan & que remita informacion confidencial  Plan. Esta autorizacion estard vigenta por un término de 24 mesas y

tvligl:n' al cormso elactrénica provisto, La distribucion o dvulgacién de podré ravocares por escrito en cualquier momento. El no firmar asts
itin & tercaros sin provia eutorizecidn estd totalmente prohibida.  autorizacién no afectard los beneficios de mi cubiarta,

Frma Firma

Fecha




