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I“ MOLINA REGISTRO DE VOZ INTERACTIVA (IVR)

HEALTHCARE

Nombre del Participante Nombre del representante (si corresponde)

Para usar el sistema IVR, complete el siguiente formulario. Con esta opcidn, mi trabajador de servicio
directo (DSW) usar3 el sistema IVR para registrar la entrada y salida de sus turnos. Por favor complete

lo siguiente:

1. Indigue el numero de teléfono del teléfono fijo donde se prestaran los servicios;;
2. Ingrese la direccidn fisica donde se encuentra el teléfono fijo; y

3. Firme e ingrese la fecha en este formulario.

Numero de teléfono fijo

(Debe ser donde se trabajan los turnos DSW.)

Direccion

(Debe ser donde se trabajan los turnos.)
Ciudad Estado Cddigo postal

Atestacion
Doy fe de que la informacidon mencionada anteriormente es correcta; El teléfono fijo y la direccion de

arriba es donde el participante recibe los servicios.

Firma del participante / representante Fecha
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