[

Universidad Interamericana de Puerto Rico
Solicitud de Cubierta de Plan Médico de Estudiantes
Recinto

INFORMACION GENERAL PARA LA ELEGIBILIDAD:

La Universidad ofrecera un Plan Médico a tado estudiante que:
e  Noposea un plan médico propio,
° Estématriculado/a en seis (5) créditos o mds del programa de bachillerata o de macstria y en tres (3) créditos o mas del Prog‘;ama Doctoral,
o Seacandidato a graduacion y que en su Oltimo semestre o Lérmino académico se haya matriculado en uno o mas cursos.

®  El/la estudiante dispondra de 30 dias posterior at inicio de clases para hacer cambios.

[HFORMACION GENERAL DEL ESTUDIANTE (Informacidn es requerida por la aseguradora para fines exclusivamente de elegibilidad)

Mombre del Estudiante Direccidn Residencial: ]
Apellida Paterno Apellido Matermo Hombre (%
- u D M Edad: Direccion Postal;
Seguro Secial D F d/ m/ a
Fecha de Nacimiento

CERTIFICACION

Yo - , con ndmero de estudiante , certifico haber leido (os términos de elegibilidad para el plan

'

médico de estudiantes. Si en algun memento dejo de ser estudiante de la UIPR de este término (201030) como por ejemplo, baja total dentro del 60%

cel término de los cursos matriculados; seré responsable ante la aseguradora por los gastos médicos incurridos y se ajustara la prima pagada al mes
siguiente de la fecha de la baja total. De acuerdo con lo anterior he decidido: : j

JACOGERME al plan Médico de Estudiantes que ofrece la Universidad para las siguientes cubiertas: (Término 201030).
VIGENCIA DE LA CUBIERTA: 1ro de febrero de 2010 al 31 de julio de 2010 . :

DECubierta Basica (5697.80) ‘mandatarié D Dental ($38.40) Opcional D Seguro de Vida (56.00) Opcional
BeENEFICIARIO(S) SEGUROD DE ViDA 3
: HOMBRE R PaRENTESCO - % (POR CIENTO DE DISTRIBUCIEN)
1. :
2.
3,

NO ACOGERME al plan Médico de Estudiantes que ofrece la Universidad, porque tengo un plan médico privado o det
gobierno: :

NOMBRE DE COMPARIA DEL PLAN MEDICO NUm. Contrato

Firma del Estudiante Fecha.

Si el estudiante eligio plan médico, el total a pagar por la
cubierta sera; Colocar sello Oficial de Recaudaciones

OBasico
ODental ' B e
(OSeguro de Yida g

Total a Pagar )

Firma de Representante Autorizado Fecha
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