INSCRIPCIÓN/ BAJA DE BENEFICIARIOS DEL MI CARE TEAM
Michigan Department of Health and Human Services



Instrucciones: Escriba con teclado o en imprenta toda la información requerida, excepto las firmas. Los beneficiarios deben completar el formulario de inscripción y firmar un formulario de Consentimiento para Compartir Información de Salud Mental para Propósitos de Coordinación del Cuidado (DCH-3927), para inscribir y recibir el beneficio del MI Care Team. Los formularios de inscripción y consentimiento firmados deberán ser recolectados y guardados en el registro médico del beneficiario del hogar de salud del MI Care Team.

Información del Beneficiario
	Nº de ID de Medcaid (tarjeta de mihealth)
	Fecha de Nacimiento
	Teléfono del Hogar
	Otro Teléfono

	[bookmark: _GoBack]     
	     
	   -   -    
	   -   -    

	Nombre del Beneficiario (primer nombre, segundo nombre, apellido)

	     

	Domicilio del Beneficiario (número y calle, nº de departmento)
	Ciudad
	Estado
	Código Postal

	     
	     
	  
	     






El MI Care Team es un beneficio adicional de cuidado médico que le es ofrecido.


Al inscribirme en el MI Care Team, acepto:

· Usar la ubicación del MI Care Team como mi principal proveedor de cuidado médico. 
· Participar en tratamientos, citas, derivaciones, u otros servicios. 
· Mantener mi información de contacto actualizada. 
· Dar mi consentimiento al MI Care Team para compartir mi información médica con todos mis proveedores de cuidado médico. 


Al firmar este formulario, entiendo que:

· La inscripción en el MI Care Team es voluntaria y que me puedo dar de baja en cualquier momento.
· Mi elegibilidad para otros servicios no se verá afectada si decido no inscribirme.
· Mis beneficios de cuidado médico no cambiarán si me inscribo, incluyendo mis derechos de apelación. Deberé cambiar mi proveedor de cuidado principal si éste no es un proveedor del MI Care Team. Si necesito realizar este cambio, el MI Care Team me ayudará a comunicarme con mi plan de salud.
· No hay costos adicionales por la inscripción en el MI Care Team.
· Podré ser dado de baja del MI Care Team si no participo en los servicios provistos por el MI Care Team.
· Podré solicitar una nueva inscripción en el MI Care Team en cualquier momento.
· Puedo encontrar más información sobre el MI Care Team en el catálogo del MI Care Team.



Leí este formulario, o me fue leído en un lenguaje que comprendo. Mis preguntas fueron respondidas.
	Nombre del Beneficiario (imprenta)
	Fecha de la Firma

	
	

	Firma del Beneficiario o Representante Legal
	Nombre del Representante Legal (si corresponde - imprenta)

	
	

	Tipo de Autoridad de Representación Legal (si corresponde)

	










	Nº de ID de Medicaid. ( tarjeta de mihealth)
	Nombre del Beneficiario (primer nombre, segundo nombre, apellido

	     
	     



BAJA

Baja Activa


Baja Escrita: Ya no deseo ser parte del programa MI Care Team. Puedo solicitar una nueva inscripción en cualquier momento.

	Nombre del Beneficiario (imprenta)
	Fecha de la Firma

	
	

	Firma del Beneficiario o Representante Legal
	Nombre del Representante Legal (si corresponde - imprenta)

	
	

	Tipo de Autoridad de Representación Legal (si corresponde)

	




Baja de Forma Verbal: Esta inscripción fue retirada de forma verbal.

	Persona que Recibe la Baja de Forma Verbal (en imprenta y firme)
	Fecha de la Baja en Forma Verbal

	
	




Baja de Forma Pasiva

	El beneficiario fue dado de baja debido a (marquee una opción):

	|_| Fallecimiento

	|_| Se mudó de la región elegible (Consulte WSA para intentos de contacto)

	|_| No participación (Consulte WSA para intentos de contacto)

	Persona que Da de Baja al Beneficiario (en imprenta y firme)
	Fecha de la Baja de Forma Pasiva

	
	

























	El Michigan Department of Health and Human Services no discrimina a ningún individuo o grupo debido a su raza, religión, edad, nacionalidad, color, altura, peso, estado civil, información genética, sexo, orientación sexual, identidad de género o expresión, creencias políticas o incapacidad.

	AUTORIDAD: Sección 1945 de la Ley de Seguridad Social                 COMPLETAR: Es voluntario, pero requerido si desea los servicios del MI Care Team.
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