% \coeartment o FOFmulario de inscripcion
#o! HEALTH AND Use este formulario para cambiar la opcion de cuidados de salud y el

’ HUMAN SERVICES PCP de cada persona anotada. O inscribase por internet, usando la
Division of Health Benefits aplicacion para teléfono moévil (celular) o por teléfono.

Q
)
)

N *
N
N

Cambie su opcion de cuidados de
salud de una de estas maneras:
1. Vaya a ncmedicaidplans.gov/es.

) 2. Use la aplicacion para teléfono movil (celular)
PATRICIA A. GARCIA gratuita de NC Medicaid Managed Care.
1234 ANY MAIN STREET 3. LIdmenos gratis al 1-833-870-5500
4.

RALEIGH, NC 27603-1000

MUESTRA e
Persona 1 PATRICIA A. GARCiA, 02/16/1985 ‘ N° de identi

» Elija una opcion de cuidados de salud.
0 UnitedHealthcare Community Plan [0 AmeriHealth C

[0 Carolina Complete Health I HealthyBlue

» Elija un proveedor personal (PCP). Aseglrese de que g
de salud que usted elija.

Nombre y apellido del PCP o nombre de la organi

Direccion del PCP (calle, ciudad, estado, codigo B

Persona 2 N° de identificacion:

» Elija una opcién de cuidado

» Elija un proveedor personal (PCP):
de salud que usted glij

Nombre y apellido de ~ ganizacion N¢ de teléfono del PCP (opcional)

( )

ue el PCP esté en la opcidn de cuidados

0digo postal)

‘ Ne de identificacion:

s de salud.

onal (PCP). Asegurese de que el PCP esté en la opcion de cuidados

Nombre y apellido del PCP o nombre de la organizacion N¢ de teléfono del PCP (opcional)

(

Direccion del PCP (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

¢Alguna pregunta? Vaya a ncmedicaidplans.gov/es. O lldmenos gratis al 1-833-870-5500
(nimero de TTY: 711 o RelayNC.com). Podemos hablar con usted en otros idiomas.

Puede obtener ayudas y servicios auxiliares gratuitos, incluida informacion
en otros idiomas o formatos como letra grande
o audio. LIamenos gratis al 1-833-870-5500.
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Persona 4 N° de identificacion:

» Elija una opcidén de cuidados de salud.

» Elija un proveedor personal (PCP). Asegurese de que el PCP esté en la opcion de cuidados
de salud que usted elija.

Nombre y apellido del PCP o nombre de la organizacion N¢ de teléfono del PCP (opcional)

(

Direccion del PCP (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Persona 5 ‘ N° de identifi

» Elija una opcidon de cuidados de salud.

» Elija un proveedor personal (PCP). Asegurese de que el PCP esté en la opcion
de salud que usted elija.

e teléfono del PC

Nombre y apellido del PCP o nombre de la organizacidn

Direccion del PCP (calle, ciudad, estado, cédigo po

Persona 6

» Elija una opcidén de cuidados de salud.

» Elija un proveedor personal (PCP). Asegur
de salud que usted elija.

sté en la opcion de cuidados

Nombre y apellido del PCP o N¢ de teléfono del PCP (opcional)

( )

-5500 (numero de TTY: 711 o RelayNC.com) o,

o de identificacion del miembro en este formulario. Luego elija la
d y el proveedor personal (PCP) del miembro.

» Representante autorizado Si usted es un representante autorizado para este hogar, llene esta
seccion y firme abajo.

Nombre del representante autorizado N2 de teléfono

( )

Direccion (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

» El representante autorizado firma aqui Fecha






