Washington StateA/—7 Numero de identificacion del cliente
Health Care AUthority Nombre:

Direccion:
Formulario de inscripcion nroliment Form)

iTan facil como contar 1-2-3!
1. Por favor marque una casilla para mostrar que desea obtener atencién médica para las personas de su familia.

(] Amerigroup Washington Inc. (AMG) (] Coordinated Care of Washington (CCW) (] TARIFA POR SERVICIO
[_] Community Health Plan of Washington (CHPW)  [_] Molina Healthcare of Washington Inc. (MHW) [_] CLINICA PCCM
[ ] United Health Care Community Plan (UHC)

2. Escriba el nombre del doctor o de la clinica que le gustaria para cada persona. Todos los doctores y clinicas de
la lista deben estar en el plan que usted elige. Llame a los doctores para saber si estan afiliados al plan de salud.

¢ Condiciones de
salud especiales o
¢ Cémo calificaria la salud de esta persona? retraso en el
desarrollo?
Identificacion Nombre del cliente (Apellido, Excelente  Muy buena Buena Regular Mala Si No

del cliente nombre, inicial intermedia)
[] L] [] O []

Doctor o clinica:

Doctor o clinica:

Doctor o clinica:

Doctor o clinica:

Doctor o clinica:

N | |

N | I
N | |

N | |

N | |

N | |

N | N | A W

Doctor o clinica:

3. ¢Algunade las personas mencionadas arriba esta embarazada o va a ser operada?

[ ] Embarazada 1D de clentz pam miemorode Fecha de parto:

Doctor o clinica:

[] Programada para ID de clente para miembro de la famite:
cirugia Fecha:

Firma Fecha

Elija UNA manera para informarnos sobre su eleccion.
e Inscribirse en linea: _https://www.WAProviderOne.org/client
e Llamar al sistema automatizado en cualquier momento: 1-800-562-3022
e Lleney envie por correo a: Washington State Health Care Authority, PO Box 42719, Olympia, WA 98504
e Lleney envie por fax al: 1-866-668-1214

Si tiene alguna pregunta llame al 1-800-562-3022, de lunes a viernes de 7:30 a.m. a 5:00 p.m.
Los usuarios de TTY/TDD llamar al 711 o al 1-800-848-5429

Provider One Number

HCA 13-862 SP (1/16) Spanish
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