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Referred by:

Date:



HEALTH, DENTAL AND VISION INSURANCE INTEREST FORM
Mail to:  2140 Jefferson Street Ste D, Napa, CA  94559 

Fax to:  707-226-9923 
For information please call 707-227-0830 or 1(888) 747-6272
Please fill out this form if you would like CHI to contact you if you and/or your children do not have health care coverage, and you would like to know more about free and low-cost comprehensive coverage. 
⁯ 
Please check the box if: You and/or your child(ren) do not have health insurance coverage OR if you wish to be contacted by CHI to learn about your health care options. 

(Please enter your information below).
Parent / Adult Name: ___​​​​​​​___________________________________ 
Language: _______________________________________________
Mailing Address: __________________________________________ 
City/Zip: _______________________________________________
Cell Phone #1/Home Phone: ___________________________________________  
Cell Phone #2/ ___________________________________________
Preferred Number to leave a message: ___________________________________________

Best time to call:  ___________________________________________

Reason for the referral:__________________________________________

Parent / Adult Signature: ___________________________________________________
	
	Mail or Fax to: 

CHI
2140 Jefferson Street Ste D
Napa, CA  94559

Fax to:  707-226-9923

For information call 
(888)-747-6272 or  (707) 227-0830
	


Referido por:

Fecha:

[image: image1.jpg]children’s health initiative




FORMULARIO DE INTERÉS PARA SEGURO MEDICO, DENTAL Y VISTA
Envíe por correo a: 2140 Jefferson Street Ste D, Napa, CA  94559

Envíe por fax a: 707-226-9923
(Para más información llame al: 707-227-0830  o 1(888) 747-6272)
Por favor llene este formulario si usted quiere que CHI se comunique con usted si usted y/o sus hijos no tiene seguro médico, y usted le gustaría saber más acerca de cómo meter una solicitud para seguro medo a bajo costo que se le ofrecen a los adultos y familia. 


⁯  
Por favor marque la casilla con una X si: Usted y/o sus hijos no tiene seguro de salud, y quisiera que CHI se comunique con usted para saber más de las diferentes opciones de seguro médico para usted y sus niños. 
(Por favor escriba su información).
Nombre del padre/madre/familiar: ____________________________
Idioma de su preferencia:___________________________________
Domicilio: _______________________________________________ 
Ciudad/Código postal_______________________________________
Teléfono Móvil #1 /Casa: _______________________________________________
Teléfono Móvil #2: _______________________________________________

Cual teléfono prefiere que dejemos mensaje? ____________________________________
A qué hora podemos llamarle? ____________________________________

Cuáles son sus preguntas? ____________________________________

Firma de Padre/Madre/Familiar: ______________________________
	
	Envíelo por correo o por fax a: 

CHI
2140 Jefferson Street Ste D
Napa, CA  94559

Por fax a:  707-226-9923

(Para mayor información llame al:707-227-0830)
	



