
 
 

      

        
 

 
     

 
               

   

  

     

        

          

      

   

    

 
             

          

    

      

     

           

   

      

      

 

 

 

 

 

 

    

 

   

Formulario de afiliación al club YMCA 

Envíe el formulario completo por correo electrónico a: 
ExtraBenefitsGeorgia@caresource.com 

*UN FORMULARIO POR GRUPO FAMILIAR*

¿Quién  debe  completar  esta  sección? El afiliado o su padre/madre/tutor. 
Complete  con  letra  de  imprenta.  

 

Nombre del afiliado:

Calle:

Ciudad: Estado: Condado:

Número de teléfono: Correo electrónico:

N.º de identificación: Fecha de nacimiento: 

 _______________________________________________

 _____________________________________________


 ________________________ ___________  __________________

 ________________________ 


 _____________________ _____/____/_________


Club al que desea unirse: 

Calle del club:

Ciudad: Estado: 

 _____________________________________________

____________________________ _______________________________


¿Quién debe completar esta sección? El proveedor o el personal de su consultorio. 
Complete  con  letra  de  imprenta.  

Nombre del proveedor odontológico: Número de NPI: 

Calle del consultorio:

Ciudad: Estado: Condado: 

Firma o sello del proveedor: 

Nombre del proveedor de bienestar: Número de NPI: 

Calle del consultorio:

Ciudad: Estado: Condado: 

Firma o sello del proveedor: 

 _______________ ______________


 _________________________________________


_______________________ ___________ ___________________


________________________________

________________ ______________


 _____________________________________________

________________________ ___________ __________________


________________________________
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Atención  brindada:  

Médica:  

Visita  de  bienestar Fecha:

Visita  prenatal Fecha:

Visita  posparto Fecha:

Odontológica:  

Examen Fecha:

___  

___  

___  

___  

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

¡GRACIAS! 

GA-MED-M-2062450b-SPA Aprobado por DCH: 08/15/2024 
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