WellSense

Formulario de visita prenatal y visita posparto : HEALTH PLAN

iFelicitaciones por su embarazo! Este es un momento emocionante, y queremos ayudarla a
obtener la atencion que necesita para apoyar un embarazo y un parto saludables. Complete este
formulario y pidale a su proveedor que firme cada una de sus visitas. Regréselo a la direccién que
figura a continuacion.

Visitas prenatales: Reciba $10 por visita (hasta $100) en su tarjeta para articulos de venta libre
(OTC). Todas las visitas deben realizarse durante el aflo en curso o el anterior y durante un
periodo de 9 meses.

Visita posparto: Reciba $40 por una visita en su tarjeta para articulos de venta libre (OTC). Debe
ser miembro de WellSense en el momento de su visita posparto al médico.

La tarjeta para articulos de venta libre (OTC) es para todos los miembros de su hogar y se enviara
por correo al miembro que figura como cabeza de familia o a su padre/tutor.

Informacion del miembro (escriba en letra de imprenta con claridad)

Su ndimero de identificacion de miembro de WellSense

Apellido Primer nombre Inicial del segundo
nombre

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de teléfono Direccion de correo electrénico La mejor manera de

comunicarnos con usted: épor
teléfono o por correo
electrénico?

Informacion del proveedor (escriba en letra de imprenta con claridad)

Nombre del consultorio del proveedor Numero de teléfono del consultorio

Direccion del consultorio Ciudad ‘ Estado ‘ Cadigo postal

Visitas prenatales (Escriba la informacién de forma clara y pidale a su proveedor que firme

Fecha de la visita Firma del proveedor
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Visitas prenatales (Escriba la informacién de forma clara y pidale a su proveedor que firme

Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor
Fecha de la visita Firma del proveedor

Visita posparto (Escriba la informacién con claridad y pidale a su proveedor que la firme)

Fecha de la visita Firma del proveedor

Envie este formulario por correo a:
WellSense Health Plan

Attn: Member Incentives

100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

O BIEN envie un correo electrénico a NHHealthyRewards@wellsense.org
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