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¡FELICIDADES! 

 
Nos complacen dar la bienvenida al nuevo integrante de su familia — y también de nuestra 

familia aquí en Bayside Pediatrics. 

 

Mientras se adapta a su nuevo rol como padre(s) o amplía su familia, entendemos que algunos 

detalles administrativos pueden pasarse por alto fácilmente. Este es un amable recordatorio para 

que se comunique con su Departamento de Recursos Humanos si va a inscribir a su hijo(a) en un 

plan de seguro privado o comercial. 

 

Si va a inscribir a su hijo(a) en un programa estatal de Medicaid, visite el sitio web de Maryland 

Health Connection en https://www.marylandhealthconnection.gov/ o comuníquese directamente 

con Maryland Health Connection al 1-855-642-8572 para recibir asistencia. 

 

Tenga en cuenta: Independientemente del tipo de seguro que esté solicitando, dispone de 30 

días a partir de la fecha de nacimiento de su hijo(a) para iniciar el proceso de inscripción. 

Después de este período de 30 días, no se garantiza la cobertura hasta el próximo período de 

inscripción abierta. 

 

Si tienes un seguro que requiere que se asigne un médico de atención primaria a tu póliza 

(HMO privadas/comerciales y MCO de Medicaid), ASEGÚRATE de que uno de nuestros 

proveedores aparezca en tu tarjeta cuando la recibas. Si aparece un proveedor diferente, 

¡comunícate con el seguro INMEDIATAMENTE para que actualicen el proveedor! 

 

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con nuestra oficina. Estamos aquí para apoyar 

a usted y a su familia en crecimiento. 
 
 

Nuestros mejores deseos, 

 

El personal de Bayside Pediatrics 
 

 

 

 

Acuse de Recibo: ____________________________________ Fecha: ________________ 

 

Nombre del Paciente: ________________________ Fecha de Nacimiento: ____________ 

https://www.marylandhealthconnection.gov/

