
 

  

    

 

 

 

  
  

  

 

Formulario de afiliación a un club
Envíe el formulario completo por correo electrónico a: 
ExtraBenefitsGeorgia@caresource.com 

*UN FORMULARIO POR FAMILIA* 

El afiliado o su padre/madre/tutor deben completar esta sección. Escriba con letra de imprenta. 

Nombre del afiliado: 

Calle: 

Ciudad: Estado: Condado: 

_______________________________________________ 

_____________________________________________ 

____________________________ ___________ ________________________ 

Número de teléfono: 

N.º  de  identificación:

________________________ Correo  electrónico: ________________________ 

 _______________________ Fecha  de  nacimiento: _____/____/_________

Club  al  que desea  unirse:

Calle del Club: _____________________________________________ 

Ciudad: ____________________________ Estado: _______________________________ 

*ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL PROVEEDOR/CONSULTORIO DEL
PROVEEDOR* Por favor, escriba con letra de imprenta. 

Nombre: 

Número de NPI: 

Calle del consultorio: 

Ciudad: Estado: Condado: 

Firma o sello del proveedor: 

________________________________ 

________________________________ 

_____________________________________________ 

____________________________ ___________ ________________________ 

________________________________ 

Atención brindada: 

Médico: 

___ Visita de bienestar Fecha:____________________________ 
___ Visita prenatal Fecha:____________________________ 

___ Visita posparto Fecha:____________________________ 
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Odontología:   

___ Examen Fecha:____________________________

¡GRACIAS!
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