UNIVERSIDAD DE PUERTO RICOH

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO
SOLICITUD DE CAMBIO

Nombre del Asegurado: Nam. de Grupo:

NGm. de Seguro Social

(Requerido): Namero de Seccion:

NUm. Reclamacion de
Medicare (HICN)

Direccién:
X Cambio Solicitado Especifique Uso de MCS
NUm. de Seguro Social
Correcto

Cambio en Cubierta

Mancomunado

Cancelar Contrato

Coordinacién de Beneficios
(Informacion de Otro Plan)

Otro
| Cambio en Contrato de Dependiente
Indique con una . , L Fecha de
Cadigo (X) Apellidos / Nombre / Inicial Parentesco sl S.OC'aI LS R_eclamacmn ee Nacimiento
(Requerido) Medicare (HICN) P
Incl. |Excl.|Corr. (Mes/Dia/Afio)

Certifico que lei o me fue leida la informacién ofrecida por mi en este formulario, que la misma es cierta. Autorizo a cualquier médico, hospital u otra instalacion
de servicios médicos, compafiia de seguro u otra institucion a proveer la informacion que MCS requiere para el andlisis de esta hoja de inscripcion. Una
fotocopia de esta autorizacién sera tan valida como la real.

Solicito el cambio arriba sefialado. Entiendo y acuerdo que la cubierta sera efectiva como se provee bajo las normas de elegibilidad y los reglamentos
establecidos por la Universidad de Puerto Rico y MCS Life Insurance Company. Ademas, autorizo a descontar de mi salario la cantidad que pudiese conllevar el
cambio, en caso que aplique.

Firma del Asegurado Fecha Firma del Patrono

Para Uso Exclusivo
COMENTARIOS
Tramitado por:
Fecha de Efectividad del Cambio:
Autorizado por:

Procesado por:
Tramitado por:

Nota de Confidencialidad
Este formulario contiene informacion privilegiada y confidencial por lo que la informacién aqui contenida es para uso exclusivo de la persona o entidad a la cual va dirigida. Si usted
recibe la misma por equivocacién o error, no esta autorizado a revisar, divulgar, diseminar, distribuir o fotocopiar la misma. Si recibié esta informacién por error favor de notificar
inmediatamente a los siguientes nimeros: Libre de Cargos 1-855-256-9973, Area Metro 787-281-2801 para hacer los arreglos de devolucién o destruccién de los documentos.

MCSCUPR
1-19-2011
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