Encuesta del -0 %(l)\vgra;de

boletin Stay Well Para todo L.A.

Gracias por ser miembro de L.A. Care Covered™. Responda esta encuesta y devuélvala por correo con este formulario
con porte pagado. Las encuestas completadas que se reciban antes de o tengan un sello postal anterior al 31 de agosto
de 2018 tendran la oportunidad de ganar una de las cinco tarjetas de regalo de $50. La encuesta estard abierta
del 15 de julio al 31 de agosto. Puede completar esta encuesta en linea en www.lacare.org/staywellsurvey-es.

Nombre: N.° de identificacion del miembro:
Direccion/Ciudad/Codigo postal:

OSi ONo

[ Si. Mi direccidn de correo electrénico es
[0 No. Quiero recibirlo en formato impreso.

O Temas de salud y bienestar (por ejemplo, cancer, alergias, nutricion, salud del corazén)

O Programas de L.A. Care (por ejemplo, L.A. Cares About Asthma®y L.A. Cares About Diabetes®)
O Beneficios y servicios de salud de L.A. Care (como el acceso a la atencién y a los medicamentos)
[ Centros de Recursos Familiares (FRCs) y eventos (como clases de salud, Zumba®, cocina)

O Comités de Asesoria de la Comunidad (CACs) y Promotores de la Salud

O Salud mental y trastornos de la conducta

O Otros:

Osi ONo
Si la respuesta es si, marque todas las opciones que correspondan.

[0 Comunicarsee con su médico por correo electrénico, chat o mensaje instantaneo en lugar de ir al consultorio
[0 Hacer citas para ver a su médico

O Surtir sus recetas médicas

[0 Obtener una copia de su expediente médico

O Obtener los resultados de sus examenes y pruebas de laboratorio

O Verificar su elegibilidad

O Llevar un registro de su estado fisico, dieta y bienestar

[ Buscar respuestas a sus preguntas sobre la salud

[J Obtener consejos sobre salud

O Encontrar servicios médicos en su localidad (como un médico, una clinica, una farmacia o un laboratorio)
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A Doble aqui A

O Teléfono celular O Computadora de escritorio o portatil [ Tableta (por ejemplo, iPad)

OSi ONo

En caso negativo, ;qué otros servicios le gustaria que ofreciera L.A. Care Covered™?

OSi [ONo

iGracias por sus respuestas!

La encuesta se debe responder en linea o enviarse por correo con sello postal anterior al 31 de agosto de 2018 para tener la
oportunidad de ganar una de las cinco tarjetas de regalo de 550. Solo una encuesta por miembro. Debe ser un suscriptor

de L.A. Care Covered™ (LACC), tener al menos 18 anos de edad y ser un miembro activo al corriente con sus primas en el
momento en que L.A. Care procese la encuesta completada. Los ganadores se seleccionardn completamente al azar el 1.°
de octubre de 2018. LA1105a SP 07/18




