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	參保申請簡表
	第2部分 - 本頁上所有欄位均為選填內容
	您的計劃保費 
	請閱讀下列資訊並簽字: 

	OFFICE USE ONLY


	您即將參保的計劃名稱：: 
	姓名：: 
	家庭電話號碼：: 
	Medicare編號：: 
	紐約州Medicaid CIN編號（如果有）：: 
	固定街道地址（不得用郵箱代替）：: 
	固定街道地址 - 城市：: 
	固定街道地址 - 州：: 
	固定街道地址 - 郵遞區號：: 
	郵寄地址（僅在與您的固定地址不同時填寫）- 街道地址：: 
	郵寄地址（僅在與您的固定地址不同時填寫）- 城市：: 
	郵寄地址（僅在與您的固定地址不同時填寫）- 州：: 
	郵寄地址（僅在與您的固定地址不同時填寫）- 郵遞區號：: 
	目前MetroPlus Health Plan：: 
	目前月保費金額($)：: 
	計劃名稱變更為：: 
	月保費金額($)變更為：: 
	您的初級保健醫師(PCP)、診所或保健中心的姓名/名稱：: 
	醫療服務提供者ID：: 
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。否，不講西班牙語、不是拉美裔或西班牙人: Off
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。是，波多黎各人: Off
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。講其他西班牙語、是其他拉美裔或西班牙人: Off
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。是，墨西哥人、墨西哥裔美國人、奇卡諾人: Off
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。是，古巴人: Off
	您是否講西班牙語、是拉美裔或西班牙人？請選擇所有適用的選項。我選擇不回答。: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。美國印第安人或阿拉斯加原住民: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。中國人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。日本人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。其他亞洲人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。越南人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。印度人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。菲律賓人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。韓國人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。其他太平洋島民: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。白人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。黑人或非裔美國人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。關島人或查莫羅人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。夏威夷原住民: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。薩摩亞人: Off
	您的種族是什麼？請選擇所有適用的選項。我選擇不回答。: Off
	如果您希望我們以英語之外的語言向您傳送重要文件，或者需要以另外一種格式傳送資訊，請在下面選擇一項: Off
	如果您不選擇付款方式，您每個月都會收到一份帳單。請選擇保費付款方式: Off
	我每月獲得的福利來自: Off
	今日日期：: 
	如果您是授權代表，您必須在上面簽字並提供以下資訊 - 姓名：: 
	如果您是授權代表，您必須在上面簽字並提供以下資訊 - 地址：: 
	如果您是授權代表，您必須在上面簽字並提供以下資訊 - 電話號碼（區號）：: 
	電話號碼（前三位）：: 
	電話號碼（後四位）：: 
	如果您是授權代表，您必須在上面簽字並提供以下資訊 - 與參保人的關係：: 
	僅供內部使用 - 工作人員/代理人/經紀人姓名（若幫助參保）：: 
	僅供內部使用 - 收到日期：: 
	僅供內部使用 - 計劃ID號：: 
	僅供內部使用 - 保險生效日期：: 
	僅供內部使用 - ICEP/IEP：: 
	僅供內部使用 - AEP：: 
	僅供內部使用 - SEP（類型）：: 
	僅供內部使用 - 不符合資格：: 
	僅供內部使用 - 行銷 - 代表代碼：: 
	僅供內部使用 - 行銷 - 網站ID代碼：: 
	僅供內部使用 - 行銷 - 活動名稱：: 


