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Este formulario es confidencial

¢Cémo se entero de este programa? Si fue a través de un proveedor, indique su nombre:

Informacion del miembro *Campo obligatorio

Fecha de hoy (mmddaaaa)

Su nombre:* Fecha de nacimiento: * (mmddaaaa)

Su apellido:*

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono de casa: Teléfono movil:

Correo electronico:

¢Cuadl es el mejor momento para contactarlo?

¢Ha tenido problemas de abuso de sustancias recientemente (que no sean tabaco/nicotina), pero esta preparado
para dar el primer paso en su recuperacion? Si |_ No [

Si necesita asistencia inmediata por un problema
de abuso de sustancias, comuniquese al 2-1-1.

R4R@centene.com

Complete este formulario y envielo a la siguiente direccion:
NH Healthy Families, 2 Executive Park Drive, Bedford, NH 03110-9983

Nota: El consumo de tabaco o nicotina no se incluye como parte de este programa.

19-0006-R4
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