
La composición de la cubierta seleccionada es aquella que se presenta en la hoja de tarifas acordada en el grupo y First Medical Health Plan. Certifico y acepto haber sido 
orientado sobre la prima a pagar. Además, estoy de acuerdo con las instrucciones al dorso de esta solicitud. NOTA: Si el suscriptor firma con una X deberá estar presente
un testigo.
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Unión

Unión

Renovación con cambio Ingreso nuevo

Negociado de la Policía de Puerto Rico

NEGOCIADO DE 
LA POLICÍA 

DE PUERTO RICO

NEGOCIADO DE LA POLICÍA DE PUERTO RICO LEY #16

Gastos Médicos Mayores
 Seguro de Vida (Universal Life Insurance)

Cubierta  Classic  II Cubierta  Premium I 

Costo Total $_____________ - Aportación Patronal $___________- Aportación del Mancomunado $__________= Aportación del Empleado $_________ 
Básica + Dental + Visión + Farmacia* + PAAS  = $__________ + Gástos Médicos Mayores $___________+ Seguro de Vida $_________=___________ 

Universal Life Insurance Company. Aplica solo a suscriptor principal *Aplican Restricciones*

2025

FMHP-NPPR-LEY16 2025 (REV. 6/3/2025)

gjfigueroa
Typewritten text
*No Aplica en Cubierta Classic I
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