UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN ARECIBO
Oficina de Servicios Médicos

INDICADOR DE PLAN MEDICO INDIVIDUAL

O Primer Semestre Numero de Estudiante
O Segundo Semestre
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre — Inicial
Tengo Plan Médico Si O No O Nombre del Plan:
Numero del Plan: Fecha de Expiracion:

Me acogeré al Plan Médico Estudiantil de la Universidad de Puerto Rico en Arecibo

Cubierta con Medicamentos Genéricos - $8 deducible Cubierta con Medicamentos de Marcas - $5 deducible
S Cubierta Bésica $ W Cubierta Béasica con Farmacia $
T Cubierta Basica con Major Medical $ X (I\Z/Iuakj?gerr"t\a;l Sjé:z;cla con Farmacia y $
U Cubierta Bésica con Dental $ Y Cubierta Bésica con Farmacia y Dental $
V' Cubierta Bésica con Z Cubierta Bésica con Farmacia,
Dental y Major Medical $ Dental y Major Medical $

Fecha Firma del Estudiante
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