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Formulario de Providence para la selecciéon de hogar médico

Los planes de salud Providence Choice y Providence Connect recurren a un equipo de profesionales
sanitarios liderado por un proveedor de atencion médica primaria en una clinica designada conocida
como Hogar médico (en inglés ‘Medical Home’) donde se hacen arreglos y se presta el servicio médico.
A fin de maximizar los beneficios y ventajas de costo de su Hogar médico, haga favor de designar uno
tanto para usted como para cada dependiente inscrito. Puede escoger el mismo Hogar médico o uno
diferente para usted y sus dependientes. En caso de que no seleccione un Hogar médico, nosotros

le asignaremos uno.

Las selecciones del Hogar médico se pueden hacer ya sea a través de myProvidence?*, llamando al
Servicio de atencion al cliente al: 503-574-7500, 6 al 800-878-4445 (TTY: 711), 6 llenando las secciones
abajo y enviando el formulario por correo postal a:

Providence Health Plan
P.O. Box 4327
Portland, OR 97208

Datos del inscrito

NOMBRE DEL INSCRITO (1er nombre, inicial del 2do, vy apellido)

NO. DE IDENTIFICACION DE MIEMBRO**

Tel.

HOGAR MEDICO

FECHA EFECTIVA

¢.Oficina presentando en nombre del miembro? (Marque si es asi)

*Es decir, después de inscribirse y de crear una cuenta gratuita de myProvidence
**Y el No. de grupo (si es que tiene)

Datos de los dependientes y seleccion del Hogar médico

Anote por favor abajo los datos y la seleccién del Hogar médico. Para la lista de opciones véase el
Directorio de proveedores en ProvidenceHealthPlan.com/ProviderDirectory 6 la respectiva lista ahi
mismo. Si necesita mas espacio para afiadir dependientes y Hogar médico, siga sobre la pag. de atras.

DEPENDIENTE
1ER NOMBRE

INICIAL 2DO
NOMBRE

APELLIDO

NO. IDENTIFICACION
DE MIEMBRO

HOGAR MEDICO

Datos de contacto

Para mas informacién sobre los beneficios de su plan y/o datos acerca de un hogar médico especifico,
favor de llamar al Servicio de atencion al cliente: 503-574-7500 6 al: 800-878-4445, o bien, visite:
ProvidenceHealthPlan.com/ContactUs.
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