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Como participante en Idaho Medicaid, usted está obligado a tener un proveedor de cuidado primario

Por Favor apunte su elección de proveedor primario a continuación (en cuadro despues de ‘Fecha de Nacimiento’) o uno será seleccionado para ti.
	Numero de Participante
	Nombre del Miembro
	Fecha de Nacimiento
	Nombre de Doctor o Clinica

	  
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	¿Alguien alistado arriba está embarazada?   Si ⁪   No
	

	Nombre de la persona embarazada:
	Fecha que espera su bebe:


       Si se trata de un cambio de proveedor primario, explique por qué usted está cambiando:

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________​​​​
· Una lista corriente de proveedores se puede encontrar en www.healthyconnections.idaho.gov  

· Para elegir su doctor o clínica por teléfono, por favor llame a Healthy Connections al (888) 528-5861
	Persona completando este formulario (Participante o Persona Autorizada) Por favor escriba claramente

	Nombre:

	Dirección:

	Ciudad:
	Estado:
	Código Postal:

	Numero telefónico:
	
	Casa⁪     Trabajo ⁪     Mensaje ⁪     Celular ⁪

	Correo electrónico (si tiene):


  Yo entiendo que estoy inscribiendo en Healthy Connections y he leido y entiendo 
  la información en ambos lados de la forma.

Firma:
Fecha:
_______
Usted debe completer y devolver este formulario a:
 Molina Medicaid Solutions
Member Services

P.O. Box 70081

Boise, ID 83707-0081

	Información de contacto  de Healthy Connections:   

	Telefóno: (888) 528-5861 (Ingles & Español)   Fax:  (888) 532-0014   Correo Electrónico: HCCR7@dhw.idaho.gov                                                             
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Sus Responsabilidades:

· Establezca su cuidado médico con su proveedor para hablar sobre sus necesidades de cuidado preventivas y otros condiciones médicos 

· Presente su tarjeta de Medicaid cada vez que visite a su proveedor

· Asegúrese que su proveedor ha dado una referencia antes de recibir servicios de otro doctor o especialista

· Cancele su cita de antemano si no puede ir

Sus Derechos:
· Elegir su doctor o clínica

· Pedir referencias para servicios que necesite

· Cambiar de proveedor si cambian sus circunstancias

· Optar por no participar en la programa de Healthy Connections si usted recibe Medicare, servicios de foster care o adopción o es miembro de una tribu reconocida por el gobierno federal *Nota: Su proveedor puede requerir su inscripción en el programa de Healthy Connections

Llame a su proveedor para:

· Consejo médico

· Necesita una consulta o chequeo físico general

· Atención médico despues de una vista a la sala de emergencia o un especialista

· Pedir una referencia 

Llame a Healthy Connections para:
· Encontrar un proveedor

· Cambiar su proveedor 

· Recibir mas información acerca de Healthy Connections

Ejemplos de razones de cambiar de proveedor:
· Cambiar a un proveedor más cercano

· Se trasladó

· Servicio al cliente insatisfactorio

· Cambie debido al horario limitado o disponibilidad del proveedor

· Cambie debido al embarazo y prefiere un OB/GYN médico

· Miembros de familia están asistiendo otra clínica

Entiendo que:
Medicaid no pagará otros proveedores para tratar a pacientes de Healthy Connections a menos que tengan una referencia de su doctor o clínica de cuidado primario o el servicio no necesita una referencia.

Para resolver quejas sobre Healthy Connections, haga lo siguiente:

Primero: Llame a la oficina de Healthy Connections al (888) 528-5861 para hablar del problema. Ellos pueden ayudar a resolver el problema. Si no está satisfecho, sigal al Segundo paso.

Segundo: Por favor, envíe una explicación escrita de su queja. Usted recibirá una respuesta por escrito. Si usted no está satisfecho con el resultado, siga al Tercer paso.
Tercero:
Tiene el derecho de solicitar una audiencia. Puede solicitarla escribiendo directamente a la oficina que se indica en la carta de respuesta a su queja. No tiene que consultar a Healthy Connections para solicitar una audiencia.
Forma de Inscripción/Cambio








Estoy de acuerdo a participar en Healthy Connections
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