Blue Cross and Blue Shield M
of New Mexico Bluesal Ud

Formulario para la eleccion del

P.0. Box 27838

Abuauere, New exio 87129 proveedor de atencion primaria

1-866-689-1523

(1) Apellido, nombre, inicial del segundo nombre (ESCRIBA EN LETRA Sexo |Fechade nacimiento | N.° de suscriptor de BCBSNM o N.° de identificacién
IMPRENTA LEGIBLE) Qm |(Mes/dia/afio) de Medicaid
aF
Direccion postal Ciudad Estado Cédigo postal
Direccion fisica (si es diferente) Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono particular Teléfono laboral Direccion de correo electrénico Estado civil
O soltero O casado [ Divorciado

® | engua materna
U Inglés U Espafiol U otro
¢Le gustaria recibir correspondencia en espariol en el futuro?
U si U No

© Proveedor de atencién primaria (PCP) nombre (elija de la lista) Numero de teléfono de PCP ¢ Paciente actual?

Si No

Direccion postal de PCP

Firma del miembro Fecha

Si prefiere llamarnos, hagalo en formagratuita a 1.866.689.1523. Podemos registrar su eleccion por
teléfono.
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