	INFORMACION DEL CLIENTE

	Apellido


	Nombre


	Fecha de nacimiento
__ __ / __ __ /__ __ __ __

	⁪ CAMBIO DE DIRECCION O TELEFONO

	Dirección


	Ciudad


	Estado


	Codigo Postal

	Dirección para correspondencia(si es diferente)

	Ciudad


	Estado


	Códico Postal

	Teléfono casa


	¿Podemos dejar recado?

□  Sí

□  No
	Otro teléfono


	¿Podemos dejar recado?

□  Sí

□  No

	Status de vivienda

□ Hogar permanente    □ Me estoy quedando con alguien    □ Sin hogar    □ Institución       □ Otro

	⁪ CAMBIO EN EL TAMAÑO DE LA FAMILIA O DE INGRESOS 

	Cambio de categoría FPL (ej. de nivel de 100%-199% a un nivel de 300%-399%) requierá que el cliente complete una determinación de nuevo en la Oficina de CE. Cambios en ingresos dentro de al misma catagoría de FPL no requieren de actualización.  

FPL anterior del cliente: _________________
     Nuevo FPL del cliente:__________________

  

	Tamaño de la familia:
	Ingreso mensual:  
	Ingreso Anual:

	⁪ CAMBIO EN PAGADOR DE LA COBERTURA DE SEGURO

	Marque todos los pagadores que aplican actualmente:

□  AHCCCS /Medicaid




            □  Medicare


□  ALTCS/Medicaid




            □  Asuntos de Veteranos


□  Otros programas de salud públicos (IHS, CHAMPUS, etc.)      □  Magellan


□  Seguro médico privado



             □  ADAP


□  Seguro privado de la familia u otra persona                              □  PCIP   

             □  Seguro dental privado (NO de Ryan White)

             □  Sin seguro                    


□  Otro: _________________________                                    



	⁪ CAMBIO EN EL NOMBRE (El cliente necesita contactar a la Oficina de CE para proveer la documentación del cambio)

	Nombre actual en CW:
	Nuevo nombre para ser anotado en el CW:  



	Debe ser llenado por un representante de la Agencia Proveedora de Ryan White.

⁪ Cliente referido a la Oficina de CE                          Fecha:_____________

 Firma del Representante del Proveedor
 Fecha

 Nombre del Representante del Proveedor en letra de molde           Nombre de la Agencia Proveedora

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

 Firma del Especialista de CE
 Fecha



Fecha anotado por el CE:  __________________

 Nombre del Especialista de CE en letra de molde



PROGRAMA RYAN WHITE PARTE A

FORMA PARA CAMBIO DE CE INTERINA

