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Selección de plan de salud
Tipo de servicio:
Para empezar el trámite de solicitud de los servicios opcionales de Servicios en el Hogar y en la Comunidad, tiene que escoger un plan de salud para que coordine sus beneficios de atención médica. Después de recibir la forma, un enfermero programará una cita con usted para hacerle una valoración médica y determinar si necesita servicios opcionales.
Para empezar el trámite de solicitud de los servicios opcionales del Programa para Niños Médicamente Dependientes, tiene que escoger un plan de salud para que coordine sus beneficios de atención médica. Después de recibir la forma, un enfermero programará una cita con usted para hacerle una valoración médica y determinar si necesita servicios opcionales.
Escoja un plan de salud marcando una de las casillas a continuación. 
Tiene que firmar para autenticar su selección de plan de salud.
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