ValleyCare Referral Center

14445 Olive View Drive

Sylmar CA 91342

Date: Wednesday, September 17, 2008

Dear “PATIENTS NAME:  MRUN” (000-00-00)
Based on a request from your doctor at Glendale HC, we have scheduled an appointment for you in our “REQUESTED CLINICAL ACTIVITY” 
Clinic on: Tuesday, August 26, 2008 at 07:45 a.m.

Room #: 2A185
Please arrive 15 minutes prior to your appointment and check into the registration desk. Due to unforeseen events you may experience longer wait time.
Items required for appointment:

· Picture identification.
· Address verification. (address verification post marked must be within 30 days)
· If you have insurance your insurance card (ORSA, Medi-Cal, Medicare, General Relief, or private insurance)
· You must bring all the papers in this envelope, including this letter.

If you are unable to provide verification that you are a Los Angeles County resident, you may not receive non-emergency services unless you provide adequate third party coverage or pay in full prior to receiving non-emergency services. 
If you need to cancel or reschedule your appointment, please call at least 72 hours (3 days) in advance to ValleyCare Referral Center at 818-364-3610 weekdays between the hours of 8:00 a.m. and 4:30 p.m. If you miss your appointment, you will need a new referral.
**If you need “Sign Language” interpretation assistance for your next appointment, please call (818) 364-3184 to arrange for interpretation services.  You will need to call at least 2 weeks in advance to ensure a translator is scheduled for your visit. 
______________________________________________________________________________________________________
Apreciado(a) “PATIENTS NAME” MRUN # (000-00-00)
Según la solicitación de su médico de Glendale HC, le hemos programado una cita a usted en nuestra clínica “REQUESTED CLINICAL ACTIVITY”:. 
Martes 26 de Agosto de 2008 a las 07:45 a.m.

Cuarto: 2A185 
Por favor llegue 15 minutos antes de su cita y regístrese en la recepción. Debido a acontecimientos imprevistos usted puede experimentar un tiempo más largo de espera.
Documentos requeridos:


- Identificación con foto.


- Comprobación de domicilio (El sobre para verificar su dirección debe estar sellado por el correo dentro de los ultimos 30 días)
- Si tiene seguro médico su tarjeta de identificación(ORSA, Medi-Cal, Medicare, General Relief, o seguro  privado).


- Debe traer todos los documentos dentro este sobre, incluyendo esta carta.
Si usted no puede comprobar que es residente del Condado de Los Angeles, puede que no sea eligible para recibir servicios de urgencia a menos que usted pueda proveer una cobertura médica adecuada o que usted pague la cantidad del costo en su totalidad antes de recibir servicios no urgentes. 
Si necesita cancelar o cambiar su cita, por favor llame 72 horas(3 días) antes su cita a ValleyCare Referral Center al 818-364-3610 días hábiles de 8:00 a.m a 4:30 p.m. 
Si falta a su cita, usted va a necesitar una nueva referencia para la clínica.
**Si, usted requiere  de un intérprete del lenguaje de señas  para su próxima cita, por favor llame al numero (818) 364-3184, para peticionarr arreglos con el servicio de intérpretes.  Usted necesita llamar por lo menos con dos (2) semanas de anticipación para asegurar que intérprete este disponible.  Gracias.
“PATIENTS NAME”
“PATIENT ADDRESS”
“CITY, CA, ZIP CODE”
