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

DENTAL VISION
Ahorre en Procesos Preventivos, incluyendo Examenes, Rayos X L os miembros tienen acceso a méas de 40.000 proveedor es incluyendo
y Limpiezas. optometristas, oculistas, oftalmologistas y tiendas 6pticas:
Ahorre en Restauraciones Bésicas y Mayores, Tapaduras, 2 Reemplazo de lentes de contacto por correo.
Coronas y Dientes Falsos. 2 Ahorros de 20% a 40%
o o 2 Frecuenciallimitada.
Ahorre en Ortodoncia, incluyendo Frenos para nifios y adultos. 2 Sdeccion de cuaquier marco disponible.
. - . 2 20% de descuento en otros articul os.
Maés de 70,000 proveedor es participantes en € pais. > Ahorros en la.correccion de la vista L aser.
Todas |las Especialidades: Todos los dentistas deben reunir > Replacement contact lens by mail
altos estandar es selectivos de

Endodoncia Pedodoncia Ir_efere_nua_\ btasi(_josetn educacion, Llene la solicitud y mandela a: Contactenos a:
CirugiaOral  Periodoncia poslniivliacaing Creative Online Marketing LLC (800)998-2523
Ortodoncia Prostodoncia ?gqﬁceriri?eﬁog otros Stewart Ogilby Fax: (941)954-3749

' 242 S Washington Blvd, Suite 323 unified.cidental.com

L os miembros pueden visitar cualquier dentista participante en el Sarasota, FL 34236
plany cambiar proveedores a cualquier hora.

T Por favor hagalos Cheques/Giro Postals pagaderos a Car eington.

iSOlO Seis Pasos! % Favor de completar y separar la siguiente solicitud.
1. PONGA SU NOMBRE 3. LISTE A PERSONAS POR INCLUIRS 5. ESCOJA SU METODO DE PAGO
2. PONGA SU DIRECCION 4. SELECCIONE UN PLAN 6. FIRME Y MANDELA CON SU PAGO
Nombre Cumpleafios | Email Nombre de la Esposa(o) Cumpleafios
[ I
Direccion (incluyendo # de Apartamento) Ciudad Estado Caodigo Postal Teléfono de su casa
1. Nombre Cumpleafios | 2. Nombre Cumpleafios | 3. Nombre Cumpleafios
Listade [ [ /[ !
Miembros
por incluir 4. Nombre Cumpleafios | 5. Nombre Cumpleafios | 6. Nombre Cumpleafios
/1 /1 [
O Quiero pagar con CHEQUE 6 GIRO POSTAL pagadero a Careington Quiero incluir: Monto a enviar con esta solicitud (escoja uno):
International bajo la base: (escojade Precio Cuota de Mensual* Trimestral Anual
Q Trimestral — incluya pago por 3 meses con esta solicitud. aqui abajo) Mensual Solicitud (@ahorre 10%)
O Anual — incluya pago por 12 meses con esta solicitud. Qindividual $6.95 $20.00 $26.95 $40.85 $95.06
Q Quiero pagar MENSUALMENTE con DEDUCCION BANCARIA. Aqui autorizo |QIndividual+1 $11.95 $20.00 $31.95 $55.85 $149.06
Deducciones Bancarlas de mi cuenta a favor dg Caremlgton International, Yy OFamilia $15.95 $20.00 $35.95 $67.85 $192.26
pagaderas a ellos mismos, proveyendo que existen suficientes fondos en dicha
cuenta para hacer los pagos bajo presentatcion. Incluya un cheque marcado El proceso de esta solicitud se puede * Pagos Mensuales Unicamente con Deduccion
VOID y un cheque pagadero a Careington International, por el primer mes. demorar si no incluye pago completo. Bancaria 6 Tarjeta de Crédito.
Nuamero de Cuenta
Q Quiero pagar con Crédito bajo la base: O Mensual Q Trimestral Q Anual
Nombre en la Tarjeta de Crédito Fecha de Expiracion
Q Visa Q MasterCard O American Express Q Discover
Firma X Fecha Fecha Eficaz O Este mes
Seleccione por favor L.
uno del siguiente: U El mes proximo
Para El Uso De la Oficina Solamente Sales Summary Number Group Number WA Office
4790 DEMQBI-R OGILBZ QUALBE
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Términosy Condiciones

Condiciones de Renovacién: Al subscribirse a plan, usted esté autorizando a Car eington a cargar su tarjeta de crédito o cuenta bancarialatarifa
asociada a plan que usted ha seleccionado. Este cargo se mantendra en efecto hasta que usted notifique a Car eington Corporation de su cancelacion,
por escrito. Al subscribirse a plan, usted indica que haleido los términosy condiciones del plan. Este plan se renovara autométicamente anualmente
al final del término de su membresiay la cantidad apropiada sera cargada automati camente a su tarjeta de crédito o cuenta bancaria.

Condiciones de Anulacién: Careington se reserva el derecho de anular amiembros del plan, por cualquier razén, incluyendo falta de pago.

Condiciones de Cancelacion: Usted tiene el derecho de cancelar dentro de los primeros 30 dias después de haber recibido los materiales de su
membresia, menos el honorario de procesamiento, s es aplicable. Residentes de FL : Usted tiene el derecho de cancelar dentro de los primeros 30
dias, a partir de su fecha efectiva. Si por algunarazon, durante este periodo de tiempo usted no esta satisfecho con €l plan'y desea cancelarlo y
obtener un reembolso, usted debe someter una solicitud de cancelacion por escrito. Car eington aceptaray cancelara programas de membresias en
cualquier momento durante el periodo de membresiay cesara de colectar cargos de membresia en un tiempo razonable el cual no excederd 30 dias
después de haber recibido un aviso de cancelacién véido. Favor de enviar una carta de cancelacién y solicitud de reembolso con su nombre y nimero
de membresiaa Servicio a Cliente, Careington International, P.O. Box 2568, Frisco, TX 75034 o através de fax a (888) 335-7330. Usted también
puede someter su solicitud de cancelacidn através de correo electrénico a member@Careington.com. En caso de que se facture e plan trimestral,
semestral 0 anualmente y alguna de las partes decida anular la &filiacion, el grupo hard un reembolso proporcional alos cargos correspondientes al
periodo de pago del miembro.

Descripcion de Servicios: Por favor observe los material es adjuntos para una descripcion especifica de cada programa incluido en su plan.

Limitaciones, Exclusionesy Excepciones. Este programa es un programa de descuento de membresia ofrecido por Car eington. Car eington no es un
asegurador licenciado, organizacién de mantenimiento de salud u otro tipo de subscriptor de servicios al cuidado de la salud. Ninguna porcion de los
cargos de proveedores seré reembolsada 0 pagada por Car eington. Car eington no esta licenciada para proveer y no provee servicios ni articulos
meédicos aindividuos. Usted recibira descuentos para servicios médicos de parte de proveedores que estén contratados con €l plan. Usted estaen la
obligacion de efectuar pago por todos los servicios médicos al momento de su cita. Los ahorros estén basados en los cargos normales del proveedor.
Los ahorros actual es pueden variar de acuerdo alalocalidad, servicios especificos o productos comprados. Favor de verificar tales servicios con cada
uno de los proveedores individualmente. L os descuentos aqui contenidos no podran ser utilizados en conjunto con ningun otro programa o plan de
descuento. Todos los precios listados o cotizados son precios actual es de proveedores participantes y estan sujetos a cambios sin previo aviso.
Descuentos no aplican a ningn servicio realizado por un proveedor no participante. Es posible que algunas veces ciertos proveedores ofrezcan
productos o servicios a publico en general que tengan menos precios que los cargos disponibles a través de este programa. En tal caso, |os miembros
pagaran latarifa menor. Descuentos de servicios profesionales no se encuentran disponibles donde de laley lo prohiba. Este plan no descuenta todos
los procedimientos. Los proveedores estan sujetos a cambio sin previo aviso y 1os servicios pueden variar en algunos estados. Es responsabilidad del
miembro verificar que el proveedor es un participante en €l plan. En cualquier momento Careington tiene el derecho de eliminar a un Profesional
Participante del plan de lared respectivaen la que el proveedor esta asociado y puede sustituir redes de proveedores a su discrecion. Car eington no
puede garantizar |a participacion continua de ningun proveedor. Si él o ellase retiran del plan, usted necesitard seleccionar otro proveedor. Los
proveedores contratados con Car eington son Gnicamente responsables por los consgjos profesionales y tratamiento otorgado alos miembrosy
Careington se excluye de cualquier responsabilidad de tales circunstancias. Tanto servicios como proveedores de servicios pueden cambiar o ser
descontinuados en cualquier momento con &l aviso requerido por laley.

Procedimiento de Queja: Si usted desea presentar una queja o reclamo en cuanto a su membresia de plan, debe someter su reclamo por escrito a
Careington International Corporation, P.O. Box 2568, Frisco, TX 75034. Todas las quejas o reclamos estan documentados en el archivo mensual de
Garantia de Calidad junto con lafechay contenido de la queja o reclamo. Miembros tienen el derecho de solicitar una apelacion alaresolucion de la
queja o reclamo. Apelaciones seran enviadas a Comitéy tendran derecho a una segunda revision por parte de diferentes individuos. Residentes de
TX: Toda queja seré completada dentro de 72 horas de haberse recibido, con la excepcion de preguntas de facturacion donde se requerira
investigacion o documentacion adicional.

Divulgaciones:

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

Este plan no cumple con los requisitos minimos de cobertura acreditable establecidos por M.G.L. c. 111IM y
956 CMR 5.00. El plan ofrece descuentos para servicios médicos através de ciertos proveedores de atencion
médica. La gama de descuentos varia de acuerdo con €l tipo de proveedor y servicio. El plan no hace los pagos
directamente a los proveedores de servicios médicos. Los miembros del plan estan obligados a pagar todos |os
servicios de atencién médica, pero reciben un descuento de aguellos proveedores de atencién médica que tengan
un contrato con la organizacion del plan médico de descuento. En este sitio web, tiene acceso aunalistade los
proveedores de atencion médica participantes. Si lo solicita, € plan le facilitard unalista por escrito de los
proveedores de atencion medica participantes. Usted tiene el derecho de cancelar dentro de los primeros 30 dias
después de la recepcién de los materiales de lamembresiay recibir un reembolso completo, menos un cobro
minimo por tramitacion (latarifa minima paralos residentes de MD es de $5). Organizacién del Plan Médico de
Descuento y administrador: Careington International Corporation, 7400 Gaylord Parkway, Frisco, TX 75034,
[lame a 800-372-7615.

El programay sus administradores no tienen responsabilidad por la entrega o la garantia del servicio por parte de los proveedores o la calidad de los

servicios prestados por |os proveedores. Este programa no esta disponible en Montana ni Vermont. * La Declaracion de Medicare se aplicaalos
residentes de MD cuando |os descuentos de farmacia son parte del programa.

Este no es seguro. DV - IndApp - ES - 201204



