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Centro de Eligibilidad 
Forma de Referencia de Selección del Cliente
Proveedores de Ryan White Parte A 

Su Nivel Federal de Pobreza es ____

	Proveedor de Servicios de Asistencia Social (FPL=     )
	Proveedor de Servicios de Nutrición (FPL=     )

	|_|Care Directions   (Direcciones de Cuidado)
	|_|Southwest Center for HIV/AIDS
       (Centro del Suroeste para VIH/SIDA)

	|_|Chicanos Por la Causa
	

	|_|Ebony House (La Casa Ebano)
	Proveedor de Servicios Médicos Primarios (FPL=     )

	|_|Phoenix Indian Medical Center (PIMC)
      (Centro Médico Indigenista de Phoenix)
	|_| Maricopa Integrated Health Systems (MIHS)
       (Sistemas Integrados de Salud Maricopa)

	
	|_| Phoenix Indian Medical Center (PIMC)
             (Centro Médico Indigenista de Phoenix)

	Proveedor de Servicios Dentales (FPL=     )
	|_|Sun Life Family Health Center (Centro de Salud Familiar Sun Life)       

	|_| A.T. Still University
	

	|_| Maricopa Integrated Health Systems (MIHS)
       (Sistemas Integrados de Salud Maricopa)
	Proveedor de Servicios de Abuso de Sustancias (FPL=     )

	|_| Office of Health Promotion Dental Insurance Program
      (Programa de Seguro Dental de la Oficina de Promoción de la Salud)
	|_|Chicanos Por la Causa

	
	|_| Maricopa Integrated Health Systems (MIHS)
       (Sistemas Integrados de Salud Maricopa)

	Proveedor de Servicios de Salud Mental (FPL=     )
	|_|Phoenix Shanti Group (Grupo Shanti de Phoenix)

	|_|Chicanos Por la Causa
	|_|Southwest Center for HIV/AIDS
      (Centro del Suroeste para VIH/SIDA)

	|_|Jewish Family and Children’s Services
      (Servicios Judíos para Familias y Niños)
	

	|_| Maricopa Integrated Health Systems (MIHS)
       (Sistemas Integrados de Salud Maricopa) 
	Proveedor de Servicios de Transporte (FPL=     )

	|_|Phoenix Shanti Group (Grupo Shanti de Phoenix)
	|_|Care Directions (Direcciones de cuidado)

	|_|Southwest Center for HIV/AIDS
      (Centro del Suroeste para VIH/SIDA) 
	|_|Arreglados por otra agencia de servicios de asistencia social


|_|  Yo elijo no seleccionar sitios de referencia en este momento y aceptaré toda responsabilidad de dar seguimiento con los proveedores por mi     cuenta.

Mis sitios de referencia están marcados arriba y doy permiso para que las agencias se comuníquen conmigo.

Nombre del Cliente _________________________________________________________Fecha______________
Firma del Cliente___________________________________________________________ Fecha______________

Nombre del Especialista de Elegibilidad de CEP___________________________________ Fecha_____________
Firma del Especialista de Elegibilidad de CEP_____________________________________ Fecha_____________
Anotaciones:



