Insert Clinic Logo


Estimado [Client Name]:

[Provider / Clinic NAME] forma parte de Illinois Health Connect, un programa de atención médica del Departamento de Servicios de Salud y para la Familia (HFS, por sus siglas en inglés) de Illinois.

La mayoría de los pacientes que tienen la tarjeta médica de HFS o de All Kids, deben elegir un plan de salud y un Proveedor de Cuidado Primario (PCP, por sus siglas en inglés) para que sea su hogar médico. Su hogar médico es el lugar al que va para atender la mayoría de sus necesidades de salud.  Su PCP es su doctor, enfermera u otro proveedor de atención de salud que atiende las necesidades médicas de usted y su familia en su hogar médico. Usted debe haber recibido por correo postal un paquete con información sobre las opciones que tiene para recibir atención médica. Si usted no eligió un plan de salud y un PCP, entonces ya se le asignó uno según el lugar al que haya acudido para recibir atención médica.

Nuestros registros indican que ha recibido atención médica en este lugar recientemente, sin embargo usted tiene asignado otro sitio como su hogar médico. Para que pueda seguir atendiendo sus necesidades médicas con nosotros, usted necesitará ser referido por su PCP actual. Si usted no ha sido referido, nosotros no podremos atenderle.

Si desea elegir un nuevo PCP y plan de salud para usted y su familia, usted puede hacerlo. Puede cambiar su PCP y su plan de salud una vez al mes.

· Si desea saber cuál es el plan de salud y PCP que usted eligió o que le ha sido asignado como su hogar médico llame a la Línea de Ayuda de Illinois Client Enrollment Services al 1-877-912-8880 (TTY: 1-866-565-8576).  La llamada es gratuita.

· Si desea cambiar su PCP o tiene cualquier pregunta sobre cómo funciona su plan de salud, llame a su plan de salud. 

· Si desea elegir un nuevo plan de salud y PCP, llame a la Línea de Ayuda de Illinois Client Enrollment Services al 1-877-912-8880 (TTY: 1-866-565-8576). La llamada es gratuita.

· También puede visitar la página de Internet www.EnrollHFS.Illinois.gov para obtener mayor información sobre sus opciones de atención médica y para cambiar su plan de salud. 

Gracias, 

[Provider/Clinic Name]
[STREET ADDRESS]
[CITY, STATE, ZIP]
[PHONE NUMBER]

