Preferred Medical Plan, Inc.
4950 SW 8th Street
Coral Gables, Florida 33134

AUTORIZACION DE PAGO AUTOMATICO

INSTRUCCIONES

Si UD. Lo deseq, su prima mensual 1.

puede ser descontada
directamente de su cuenta de
cheques. La deduccién se hard el

primer dia habil de cada mes. Si 9.

desea escoger esta forma de pago,
haga el favor de seguir las
instrucciones a continuacion. Habrd
un cargo de $5.00 mensual para
aqguellos asociados que usen
cheques personales para el pago
de sus primas.

Facilitenos la  informacién 4.
indicada en el formulario
siguiente. Use tinta negra, por 5.
favor.

Adjunte un cheque en blanco
de su cuenta corriente y escriba
en el cheque la palabra "VOID"
(cancelado). Ese cheque servird
de referencia para su nimero 4,
de cuenta corriente. No envié
hojas de depdsito de su cuenta
corriente. Si la cuenta es de
ahorros, envienos una hoja de
depésito.

Nos comunicaremos con su
banco para que reconozcd
esta autorizacion.

SOLO PARA USO DE LA OFICINA
ID#
FECHA EFECTIVA:

Envié un cheque para la prima
del primer mes.

Si devuelve esta autorizacion sin
la solicitud de inscripcion al
plan, enviela a: Preferred
Medical Plan, Inc., 4950 SwW 8t
Street, Coral Gables, FL 33134.
Atencién: Member Accounts.

Si  tiene «alguna pregunta
relacionada con este
formulario, llame a su agente o
a Preferred Medical Plan, Inc. al
(305)648-4011.

INFORMACION PARA EL SEGURO

USE LETRA DE MOLDE

Nomber del Solicitante

Seguro social del solicitante

Nombre del cényuge

Seguro social del cényuge

Nombre del hijo /hija

Seguro social del hijo/hija

Nombre del hijo/hija

Seguro social del hijo/hija

Nombre del hijo/hija

Seguro social del hijo/hija

Plan de preferencia

Condado

INSTITUCION BANCARIA

Cuenta a nombre de ( si no es el solicitante )

cuenta

NUmero de seguro social que aparece en la

Numero de cuenta

Corriente o

Ahorros o

Nombre del banco y direccién

Prima mensual $

CERTIFICACION Y AUTORIZACION

El que suscribe autoriza por este medio a Preferred Medical Plan, Inc. a iniciar asientos de cargos, vy, si fuera necesario,
asientos de créditos y ajustes por cualquier cargo a mi cuenta y a la institucién bancaria antes mencionada, y a asentar
dichos débitos y/o créditos en su cuenta. Un cheque cancelado (u hoja de depédsitos si cuenta es de ahorros) v la prima
del primer mes (si se trata de un nuevo asociado) deben adjuntarse a este formulario. Esta autorizacion se mantendrd
vigente hasta que Preferred Medical Plan, Inc. haya recibido notificacién por escrito mia (o de cualquiera de los dos)
indicando su cancelacién antes del dia 10 del mes. El costo de la prima mensual serd cargado a su cuenta el primer dia
hdbil de cada mes. La primas mensuales pueden cambiar por aumentos de las tasas o cambios en los miembros del
grupo familiar. También estoy de acuerdo en que si algin cheque no fuera aceptado por el banco, con o sin causa,
intencional o inadverfidamente, usted no serd responsable en forma alguna, aunque tal accién resultara  en la

cancelacién de la cobertura de salud.
Firma del dueiio de la cuenta bancaria:

Fecha:

FORM NO.: FORM NO.: PMP/MK/Mont/Auto/Pymi/Sp (04/11)



