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FORMULARIO DE EXAMEN
PREVENTIVO DE DISNEY

Programa de recompensas de .
bienestar *

Use este formulario para informar la finalizacidn de una actividad preventiva. Si esta inscripto en una opcidn de plan médico de Cigna o Allegiance, sus
reclamos por cuidado preventivo lo calificaran de inmediato para una recompensa de bienestar preventivo. Todos los participantes pueden usar este
formulario para informar nimeros biométricos. Después de completar la siguiente informacion, para obtener crédito por su actividad, puede enviar
este formulario de las siguientes maneras:
Correo: Cigna Customer Service, PO Box 5201-5201, Scranton, PA 18505.
Internet: Cargue su formulario en myCigna.com.
Fax: Escriba “Confidential” en la primera hoja del fax y envie el formulario al 888.467.7281.
Nota: Para recibir crédito por su actividad, debe completar toda la informacidn demografica y seleccionar el examen preventivo que corresponda.
Antes de visitar a su proveedor de cuidados de la salud y obtener una firma para verificar su finalizacion, debe seleccionar la actividad de cuidado
preventivo que planea finalizar.
Complete en letra de molde
Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
Teléfono del trabajo: | Numero de cuenta: FDN (MM/DD/AA): NUm. de seg. Social (Ultimos 4) | Sexo: [ IMasc. [ |Fem.

3207160 / C 11 1 [ ] Prefiero no divulgar [ |No binario

Cuidado preventivo: (seleccione uno)
__|Examen fisico  |_IMamografia || Evaluacion del cancer || Evaluacion del cancer || Deteccion de | 1Gy0 [ |Evaluacion del

de cuello de utero de prostata cancer de colon cancer de piel
Informacién de evaluacion (se prefieren los datos biométricos, pero no son necesarios) MM bD AAAR
Fecha / /

IMC Estatura/peso (requerido) Circunferencia de la cintura Presion sanguinea Triglicéridos

I:I Pies Pulg. Libras Pulg. Sistdlica Diastdlica mg/dl
Azlicar en sangre en ayunas Colesterol total Colesterol LDL ~ Colesterol HDL
mg/dl A1C mg/dl mg/dl mg/d|

L

Verificacion del médico o proveedor de cuidados de la salud

|
N

Nota del médico o proveedor de cuidados de la salud: Para obtener crédito para la actividad de cuidado preventivo, las personas deben
completar uno de los requisitos de cuidado preventivo antes mencionados.
Su firma y fecha a continuacién representan la confirmacién de que ha finalizado el servicio de cuidado preventivo antes mencionado.

Fecha de la firma Firma del médico o proveedor de cuidados de la salud \Fecha de finalizacién del servicio (MM/DD/AA)
iBien hecho! La buena salud comienza con cuidados preventivos. \' Y,
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