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Seccién 1 » Datos del miembro

Formulario de derivacion para administracion de casos

Nombre de contacto del miembro Teléfono
Persona que deriva Teléfono
Nombre del médico Teléfono

Seccién 2 » Informacidn sobre la derivacién

Diagndstico y motivo de la derivacién para administracién de casos

Resultado previsto de administracién de casos

¢(Estd listo para enviar el formulario? Envielo por correo postal o electrénico, o bien por fax a Summit Health.

Correo postal: Summit Health Case Management Team, P.O. Box 40384, Portland, OR 97240
Fax: 855-232-6904 Correo electrénico: casemgmtrefer@yoursummithealth.com

¢Tiene preguntas? Llame a un representante de Administracién de casos al 833-460-0444.
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