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

DENTAL DENTAL (cont.)
Ahorre en Procesos Preventivos, incluyendo Examenes, L os miembros pueden visitar cualquier dentista participante
Rayos X y Limpiezas. en el plany cambiar proveedores a cualquier hora.
Ahorre en Restauraciones Basicas y Mayores, Tapaduras, .
Coronasy Dientes Falsos. VISION
Ahorre en Ortodoncia, incluyendo Frenos para nifiosy Los miembros tienen acceso a més de 40.000 proveedores
adultos. incluyendo optometristas, oculistas, oftalmologistasy

tiendas Opticas lideres como:

M as de 70,000 proveedores participantes en el pais.
> Reemplazo delentes de contacto por correo.

Todaslas Esp_ecialidades: Todqs los dentistas deben - Ahorrosde 20% a 40%

v Endodonua reunir atos esténdare§ - Frecuenciallimitada

v' Cirugia Oral selectivos de referencia . - : .

v Ortodoncia basados en educacion, 2 Seleccion de cualquier marco disponible.
v Pedodoncia licenciamiento vigente, > 20% de descuento en otros articulos.

v Periodoncia antecedentesl y otros = Ahor ros en |a COI’I’eCCi ()n de |a V|Sta La%r .
v Prostodoncia reguerimientos.

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
. /1 /1 /1
Listade
Miembros
por incluir 4. Nombre Cumpleafios | 5. Nombre Cumpleafios | 6. Nombre Cumpleafios
[ /1 /1

Compafiia 6 Patrén Patrocinador:

Me gustaria incluir a (escoja uno): O unicamenteami  $6.95 U Yoy unapersonamas $11.95 O Toda mifamilia  $15.95

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
Divulgpdones

ESTE PLAN NO ESUN SEGURO. ESTE NO ESUN PLAN FARMACEUTICO DE MEDICARE *

Edeplanno cumpleconlosrequistosminmos decobaturaacreditebleedablecidospor MLGL. €. 111M y 956 CMR 5.00. H plandfrecedescuartospara
|\vidosmédicosatravesdedatosprovestoresdedendon medica Lagamadedescuantos variade acuerdo cond tipo deprovesdor y savido. H planno
hecelospegosdiredtamenteal osprovesdoresde savidas medicos Losmiemrasdd plan estén addligedosapegar todoslossavidosdeatendonmédica,
peroredben un descuento deaqudl osprovesdores de atenddn medicaquetengan un contrato con laorganizadn dd plan médico dedescuento. Enegtesitio
web, tieneaoceso aunalidadel osprovesdoresdeatendon médicapatidpantes S losdlidta, d planlefadliteraunaligapor esito delosprovesdoresde
adendon médicapartidpentes Usted tiened derecho decancdar dentro delosprimeros 30 dissdepués delarengpddn delosmetaidesdelamambresiay
redikir un reembol o completo, Menosun coloro minimo por tramitad én (latarifaminimayperal osresdentesde MDD esde$5). Orgenizadondd FanMédico
OeDesouantoy adminigrador: Car @ngton Intametional Corporation, 7400 Gaylord Parkway, FHisoo, TX 75034; llamed 800-372-7615.

B programay susadminisradoresno tienen regponsahilided por laentregaclagarantiadd sarvido por partedelosprovesdoresolacdided delos savidos prestadospor los provesdores Ede
programano esadigponibleen Montanani Vemont. * LaDedaradon deMedicare e gplicaalosresidentesde M D cuando losdescuantosdefammediason partedd programa,

Este no es seguro. DV - GrpApp - ES - 201107



