¢ CHAMPION
HEALTHPLAN

Formulario de Administracion de Casos Bridge

Nombre del nuevo afiliado

Direccion

Ciudad Caédigo postal

Numero de teléfono

Ademas de su nefrélogo, ¢;qué otros proveedores o atencion de rutina consulta?
Enumere todo lo que corresponda: especialistas, atencién médica domiciliaria,
equipos/suministros médicos, etc. Nos comunicaremos con ellos para
solicitarles que contintden brindandole atencion.

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion
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