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Recibo de Inscripcion  covvonry

Entregar la copia amarilla al inscrito. HEALTH CHOICE

Fecha de recibo de inscripcion

Nombre del Beneficiario
Nombre del plan
Numero del paquete de beneficios del plan (PBP) Fecha de vigencia propuesta

Nudmero de confirmacion (si lo tiene)

Nombre del médico de atencidn primaria

Firma del Beneficiario Fecha
Firma del agente Fecha
Nombre del agente en letra de imprenta NPN del agente

Community Health Choice Texas, Inc. es una HMO D-SNP de Medicare Advantage con un contrato con
Medicare y un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la
renovacion del contrato del plan con Medicare y de un contrato con el Programa estatal de Medicaid.

¢Preguntas? Llama al 1.833.276.8306 o al 713.295.5007 (TTY 711) H9826_MK_10307_083022_M



