Clarogue sil. B¢
Yo puedo 4
pagarlo.

Descubra si califica para un '
plan de salud de bajo costo.

Nombre:

Domicilio:

Ciudad:

Codigo Postal:

Teléphono:

Correo Electrénico:

. Estoy interesado(a) en los planes de salud de IEHP y deseo
obtener mas informacion.*

a W] 3
£ 1-833-557-3873 i} IE \HP

] enroli@iehp.org

D
A Covered

*Al marcar la casilla, usted acepta que IEHP se comunique con usted para fines de mercadotecnia, ventas, difusion y
otros fines relacionados con los miembros a través de varios métodos de comunicacion, que pueden incluir teléfono,
mensaje de texto, correo electrénico o correo postal. ©2026 Inland Empire Health Plan. Una Entidad Publica. Todos los
Derechos Reservados. CC_27_9599935_SP



