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Selección de plan de salud

Nombre Núm. de Seguro Social

Para empezar el trámite de la solicitud de los servicios del programa opcional STAR+PLUS, tiene que escoger una 
organización de atención médica administrada (MCO) que coordine los beneficios de su atención médica. Después 
de recibir la forma, una enfermera programará una cita con usted para hacerle una valoración médica para 
determinar si necesita recibir servicios de enfermería y terapia, atención de un ayudante, cambios menores a la casa, 
ayudas para la adaptación, artículos médicos y medicamentos con receta.

Por favor, marque una de las siguientes casillas para escoger un plan de salud.

Tiene que firmar para autenticar la selección de plan de salud.

Firma del solicitante Fecha
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