cTiene preguntas?

Si tiene preguntas sobre su embarazo
o el programa MOM Options, llame

a su coordinador de atencién de
maternidad al 1-844-325-6251, de
lunes a viernes,de 8 a.m.a 5 p. m.
Las personas que llaman por TTY
deben marcar 711 o 1-800-232-5460.

El programa MOM Options (opciones de Gestion
de Divulgacion Materna [Maternal Outreach
Management, MOM]) de Highmark Health
Options no respalda ningin producto o empresa
en particular para bebés, infantes o ninos. El
programa MOM Options no serd responsable

de los defectos, de ningun tipo, con respecto a
cualquier silla de automovil para infantes, coche
para bebés o kit Pack ‘n Play® otorgados a través
del programa MOM Options. El programa MOM
Options no sera responsable de ningtn accidente o
lesion que puedan producirse como resultado del
uso, ya sea apropiado o inadecuado, de la silla de
automovil para infantes, el coche para bebés o el kit
Pack ‘n Play®.

Highmark Health Options es un licenciatario
independiente de la Blue Cross Blue Shield
Association, una asociacién de planes
independientes de Blue Cross Blue Shield.
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Highmark Health Options

ATTN: MOM Options Program

800 Delaware Ave., Suite 600
Wilmington, DE 19801

por lograr algo grande
para usted y su bebé.
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Reciba recompensas por Solicite a su proveedor que Elija su recompensa:
asistir a todas las visitas selle o firme, y feche este
de atencion prenatal folleto en cada visita. i
recomendadas. O ®
) Silla de automavil Coche para bebés Pack ‘n Play® Baby Shower en caja
Fecha Firma del proveedor para infante
Nombre del miembro
Para calificar para su recompensa, Ndmero de identificacién del miembro
complete estas cinco actividades:
. S . Numero de teléfono del miembro
1. Ser elegible para recibir asistencia
médica y haber elegido a Highmark Fecha limite
Health Options antes de la semana n.2 14
de su embarazo. Nombre del proveedor
. Asistir a su primera visita de atencién NG d l&f del d ®
prenatal antes de la semana n.2 14 de su umero de telefono del proveedor
embarazo.
. Asistiry llevar este folleto a cada ¢Doénde podemos entregar su recompensa?
visita de atencién prenatal. Enumerar
ordenadamente las fechas de las citas y Nombre
solicitar que le firmen y fechen su folleto
en el consultorio de su proveedor. Direccién de calle
Permanecer inscrita en Highmark Health .
. Ciudad
Options durante todo el embarazo. Esto
significa que estd inscrita continuamente Estado Cédigo postal
en Highmark Health Options.
Enviar por correo el folleto completado al Numero de teléfono
programa MOM Options después de su
visita de lalsemana n.8 36. Direccidon de correo electrénico
debe enviar por correo el Debe esperar al menos tres semanas para recibir la entrega. Intentaremos entregarle la recompensa antes de que nazca su bebé.
folleto comple’ero antes de gue transcurran Complete y envie el folleto por correo al programa MOM Options de Highmark Health Options después de su visita de la
seis semanas después de que nazca su bebé. semana n.° 36 en el sobre con franqueo pagado adjunto. Este folleto también se puede enviar por fax al 1-855-501-3903.
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