) Careington CAREINGTON DENTAL ¢ EYEMED VISION CARE
Fromatng Hesth and el seng Plan de Ahorros Dental y de Visién

DENTAL VISION
Ahorre de 20% a 60% en Procesos Preventivos, incluyendo L os miembros tienen acceso a mas de 40.000 proveedores
Examenes, Rayos X y Limpiezas. i_ncI uyeqdq opto,metri stas, oculistas, oftalmologistas y
Ahorre de 20% a 60% en Restauraciones Bésicasy tiendas opticas lideres como:
Mayores, Tapaduras, Coronasy Dientes Falsos. q
Ahorre 20% en Ortodoncia, incluyendo Frenos para nifiosy LENSCRAFTERS”  FEARLEVIsioN
adultos. sears TARGET
Ahorro Promedio Anual de $1.200 Optcal GOMCMH
) por familia en trabajo,s, dentales. ] > Reemplazo de lentes de contacto por corr eo.
M é&s de 62,000 proveedor es participantes en e pais. - Ahorrosde 20% a 40%
Todaslas Especialidades:  Todoslos dentistas deben s Frecuenciallimitada.
v Endodoncia reunir altos estandares > Seleccion de cualquier marco disponible.
“; gurugua Oral Eeg;"’os d:drefe”?r,‘c'a > 20% de descuento en otros articulos.
rtodoncia asaos en educacion, > Ahorrosen lacorreccion delavista Laser.
v Pedodoncia licenciamiento vigente,
v Periodoncia antecedentes, y otros
v Prostodoncia requerimientos. Correccion delaVison Laser: EyeMed y LCA-Vison
proveen este plan atodos los miembros de EyeM ed através
Los miembros pueden visitar cualquier dentista participante de unade las redes més grandes disponibles, laUS Laser
en el plany cambiar proveedores a cualquier hora. Network. Los miembrostienen derecho aun descuento de

hasta 15% del precio amenudeo 6 5% de descuento del

20% dedesauiento entarifes de culdedo espedializedo. precio promociona de LASIK 6 PRK , € descuento que sea

I ncluye Cosmeética Dental — Retenedores y Enchapados. mayor, llamando d 1-877-552-7376.

o< Favor de completar y separar la siguiente solicitud:

Nombre Cumpleafios | Email Nombre de la Esposa(o) Cumpleafios
[ I

Direccion (incluyendo # de Apartamento) Ciudad Estado Cadigo Postal Teléfono de su casa

1. Nombre Cumpleafios | 2. Nombre Cumpleafios | 3. Nombre Cumpleafios

Lista de /[ [ ] [/

Miembros

por incluir 4. Nombre Cumpleafios | 5. Nombre Cumpleafios | 6. Nombre Cumpleafios
/1 /1 /1

Compafiia 6 Patron Patrocinador:

Me gustaria incluir a (escoja uno): O unicamente ami  $6.95 U Yoy unapersonamas $10.95 O Toda mifamilia  $14.95
Quiero pagar MENSUALMENTE por DEDUCCION DE CHEQUE. Autorizo a mi patrén a deducir de mi Salario la contribucién solicitada por mi.

Firma X Fecha
For Office Use Only Sales Summary Number Group Number WA Office Effective Date
ZDEM JEFFGZ QUALBE
1. Favor denotar que ESTOSNO SON SEGUROS.
2. Losplanes proveen descuentos con ciertos Proveedores de servicios médicos.,
3. Losplanesno hacen pagos directamente alos Proveedores de servicios médicos.
4. LosmiembrosdelosPlanes estan obligados a pagar por [os servicios de cuidado médico pero reciben un descuento por parte de

los Proveedores de servicios médicos gue tienen contrato con la Organizacion de Descuentos de Planes Médicos.
LaOrganizacion de Descuentos de Planes Médicos. Careington Internationa Corporation, 7400 Gaylord Parkway, Frisco, TX,
75034; Tel. 800-372-7615.

Nota paralosresdentesde Utah: Este contrato no esta protegido por Utah Life and Hedth Guaranty Associaion. El plany sus
administradores no tienen responsabilidad en los servicios de cuidado médico 6 de garantizar lacalidad del servicio prestado.
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