MolinaHealthcare.com

Cupon de pago por correo de
Child Health Plus

Para enviar su pago por correo, imprima este formulario e incluya lo siguiente:

Recuerde escribir su n° de cuenta/de identificacion de suscriptor en su cheque o
giro postal

Presente cheques pagaderos a Molina Healthcare of New York, Inc. (espere entre
10 y 15 dias para su envio y procesamiento).

Nombre: Apellido:

N.° de cuenta/de identificacién de suscriptor:

Direccion:

Estado: Cddigo postal:

Monto adjunto:

Envie el pago a la siguiente direccion:

Molina Healthcare of New York, Inc.
PO. Box 21396

New York, NY 10087-1396

jAqui tiene otras formas convenientes de pagar!

v" Utilice su dispositivo movil o computadora de escritorio. Inicie sesién en MyMolina.com.
Aceptamos Visa, Master Card, Discover Card o cheque.

v Registrese en AutoPay (pagos mensuales automdticos). Ingrese en MyMolina.com

PO. Box 22782
Long Beach, CA 20802

No envie los pagos por correo a esta direccion
Envie los pagos por correo a la direccién brindada en la

o0
.‘“ MOLINA seccion “Envie el pago a la siguiente direccion” anterior
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http://MyMolina.com
http://MyMolina.com
http://MolinaHealthcare.com
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