NEGACION DE LA ELECCION PRESUNTA

Proveedor médico: No de Identificacion del Proveedor

Nombre del paciente:

Fecha:

Este es un aviso para notificarle que usted no cumple con los requisitos de la eleccion presunta de Medicaid porque:

Usted puede ser elegible para recibir otros tipos de cobertura de Medicaid. Para llenar una solicitud comuniquese
con:

Departamento de Servicios Sociales del Condado

( ) Ndrnero de teléfono

Firma
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