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Autorización para Débito Directo 
(Favor de completar en letra de molde) 

 

Nombre Suscriptor Principal: _____________________________________________________ 

 

Núm. de Contrato o Seguro Social: _________________ Fecha de Efectividad: _____________  

 

Autorizo a First Medical Health Plan, Inc., a debitar de mi institución bancaria la cantidad abajo 

mencionada para el pago de la prima mensual de mi plan de salud. 

 

*Cuenta a Nombre de: ___________________________________________________________ 

 

Nombre de la Institución Bancaria: ________________________________________________ 

 

Número de Ruta y Tránsito: ______________________________________________________ 
 

Número de Cuenta Bancaria: _____________________________________________________ 

Tipo de Cuenta: **□Cheque ***□ Ahorros  Cantidad: $_____________ 

 

Fecha en que se le realizará el débito: 

 □ Los días 7 de cada mes                    

 

Esta autorización permanecerá en efecto hasta tanto First Medical Health Plan, Inc., reciba 

notificación escrita de mi parte con diez (10) días de anticipación a la fecha que deseo dejar sin 

efecto el Débito Directo, de tal manera que permita a First Medical Health Plan, Inc., y a mi 

institución tiempo razonable para poder hacer los ajustes necesarios, según solicitados. 

 

Entiendo que First Medical Health, Plan. Inc., se reserva el derecho de finalizar esta forma de 

pago y mi participación en el plan, si al momento de realizar el débito a mi institución bancaria, 

la cuenta no tiene fondos suficientes. Toda transacción devuelta por mi institución bancaria 

conllevará un cargo de $10.00. 
 

 

_________________________________  ________/__________/___________ 

     Firma del Suscriptor Principal    Fecha de Autorización 
 

 

* Si la cuenta de banco no está a nombre del suscriptor principal, se deberá incluir carta de 

autorización del poseedor de la cuenta.  

** Si su cuenta es de Cheques, favor de incluir un cheque “nulo” de su institución bancaria junto 

a esta autorización firmada. En caso de no tener chequera, debe hacer entrega de una 

certificación de su institución bancaria. 

 *** Si su cuenta es de Ahorros debe hacer entrega de una certificación de su Institución 

Bancaria. 
 

□ Los días 15 de cada mes



   

 

 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICACIÓN DE ORIENTACIÓN 

APLICACIÓN DE PERIODOS DE ESPERA 

ASOCIACIÓN DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA COMERCIANTES (ASEC) 

 
 
 
 
Por la presente certifico que he sido orientado

 

sobre la cubierta

 

de beneficios cubiertos bajo el 

producto Asociación

 

de Servicios Especializados para Comerciantes (ASEC).

 

 En dicha orientación se estableció que bajo la cubierta

 

a través de

 

First Medical –

 

Asociación de 

Servicios Especializados para Comerciantes (ASEC) se aplicarán los siguientes

 

periodos

 

de 

espera en los servicios cubiertos dentro de su cubierta de beneficios

 

y

 

para

 

casos catalogados 

de emergencia no aplicarían periodos de espera.

 

 
 

Periodos de Espera

 

  
  

  
  

  
  

 
 
 
   

FECHA  FECHA  
   

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR  NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO 
   

FIRMA DEL SUSCRIPTOR  FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO 
 

de 18 meses cubierto por este y la fecha de cancelacion no exceda los 60 días al aplicar con First Medical Plan, Inc.

Periodos de Espera aplican si no se presenta evidencia de plan médico anterior que especifique un periodo mínimo

Servicios de Emergencias No tiene Periodos de Espera
Enfermedades Congénitas y Pre-Existentes 90 días
Estudios Especializados 90 días
Maternidad 90 días
Cirugías Electivas 90 días
Visitas Médicas / Farmacia / Dental 30 días
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 A quien pueda interesar: 
 

 
 

 
Quiero por este medio reconocer a Medicalink, Corp. como la 

Agencia General de seguros para mi cubierta médico-
hospitalaria, sin limitarse a gestiones en el futuro de negociar 

cubierta y/o beneficios que pudieran surgir con las compañías 
de seguros en mi beneficio.  

 
Igualmente autorizo, en cumplimiento a la ley HIPAA, que se le 

entregue a Medicalink, Corp. cualquier información médica mía 
que pueda ésta necesitar, a raíz de una investigación solicitada 

por mí.  

 
 

Sin otro particular quedo  
 

 
Atentamente,  

 
 

 
____________________                        ____________________  

Nombre Asegurado                                                Fecha  
 

 
____________________                         ____________________  

Firma Asegurado                                                Plan Médico  
 

 
____________________                          ____________________  

Número de Seguro Social                                      Cubierta  
 
 

____________________  
Correo Electrónico 


