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Forma privada del seguro médico
Los planes privados del seguro médico se requieren financiar acuerdo de los servicios del Programa Familiar para niños de Pequeños y De Niños que Empiezan de Caminar (FIT) con la cuenta 589 del senado. Llene la forma con todas las familias que tengan seguro privada de médico para todos los niños en el Programa FIT. Por favor impresión legible
	INFORMACIÓN DE NIÑO

	Primer Nombre
     
	Medio
     
	Nombre Apelativo
     

	Número de Seguridad Social del niño:
	
	Fecha de nacimiento:

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	     
	     
	     

	INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO

	Nombre de la compañía del seguro médico  :

	Teléfono # de la compañía del seguro médico (véase detrás de tarjeta)

	
	       

	Dirección del plan de la salud (véase detrás de la tarjeta para donde enviar demanda):

Dirección




Cuidad


Estado

Código postal                                                                                                       

	Nombre de grupo/nombre del plan (nota: puede ser el nombre del patrón): 
     
	
	Fecha del comienzo de la elegibilidad:

	
	
	  
	  
	  

	Grupo #

 (si fuera aplicable)
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Polócia #/ miembro #  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	INFORMA  CIÓN DEL SOSTENEDOR DE POLÓCIA  
(Utilice por favor otra forma si cubren al niño bajo más de una política)  

	Primer Nombre
	Medio
	Nombre Apelativo

	SSN del sostenedor de política:
	
	Patrón:
     

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	

	Relación al niño (cheque uno): FORMCHECKBOX 
 Padre  FORMCHECKBOX 
 Madre  FORMCHECKBOX 
 Guardia  FORMCHECKBOX 
 Otro: ___     ____________


	Dirección del sostenedor de polocia: 
Dirección




Cuidad


Estado

Código postal

                                                                                                                      

	

	La información proporcionada está correcta al mejor de mi conocimiento. Notificaré a nuestro coordinador del programa del (FIT) si hay algún cambio en nuestra cobertura del seguro médico

	Firma del padre 

	Fecha (mes, día, año)


Si es posible, una copia del frente y de la parte posteriora de la tarjeta del seguro.
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