
 
  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
   
  
  

 
  
 

 
 

 

    

  

    

 

Misión GED y Servicios de asistencia de lectura 
Dos programas que apoyan sus metas educativas 

Marque el ¨Misión GED: First Choice de Select ¨ Servicios de asistencia de lectura: First Choice de Select 
programa que Health cubre el costo de la prueba Health conectará a los miembros elegibles del plan First Choice 
está solicitando: GED para los miembros elegibles del con programas comunitarios de alfabetización o dominio del 

plan First Choice. First Choice cubrirá inglés (LEP) para adultos para mejorar la lectura y escritura. First 
un nuevo examen, si fuera necesario. Choice cubre los costos del programa, sin cargo para el miembro. 

Complete este formulario para dar los primeros pasos hacia su futuro. Usted puede completar este formulario en nuestro 
sitio de Internet en www.selecthealthofsc.com y devolverlo en Internet. También puede imprimirlo desde nuestro sitio de 
Internet, completarlo a mano y enviárnoslo por correo. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-276-2020 
(TTY 1-888-765-9586) para solicitar un formulario por correo. 

Para participar en cualquiera de los dos programas usted debe: Enviar los formularios completados por correo a: 

• Ser elegible como miembro de First Choice al momento Select Health of South Carolina 
de inscribirse en el programa. Attention: GED Program/Reading Assistance Services 

P.O. Box 40849 • Tener al menos 19 años de edad o más. 
Charleston, SC 29423 

• No tener en la actualidad un diploma de escuela 
Correo electrónico: secundaria o GED. 
ged@selecthealthofsc.com o read@selecthealthofsc.com 

¿Actualmente usted es miembro de First Choice de Select Health?   ¨Sí ¨No Identifcación de Medicaid: 

Nombre: Hombre: ¨ 
Mujer: ¨

Edad: Fecha de nacimiento: 

Dirección particular: Número de apartamento: 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Dirección de correo electrónico: Número de teléfono: Mejor hora para contactarlo: 

Raza (opcional): 
¨ Indio estadounidense o nativo de Alaska 
¨ Asiático o isleño del Pacífico 
¨ Negro       ¨ Blanco 

Grupo étnico (opcional): 
¨ Origen hispano 
¨ No tiene origen hispano 

Idioma materno: 

¿Cuál es el último grado escolar 
que completó? 

¿Va a la escuela ahora? 

¿Ha completado o actualmente asiste a un programa GED? Si es así, ¿dónde? 

Marque todos los que correspondan: 

¨  Un GED o la capacidad de leer y escribir mejor es importante para mi futuro. 

¨ Un GED o la capacidad de leer y escribir mejor es importante para mi salud 
y la salud de mi familia. 

¨ Un GED o la capacidad de leer y escribir mejor puede ayudarme a conseguir un trabajo mejor. 

¨  Un GED o la capacidad de leer y escribir mejor puede ayudarme a aumentar mis ingresos. 

¨ Un GED o la capacidad de leer y escribir mejor puede ayudarme a ser un mejor padre y 
ofrecer una mejor vida a mi familia. 

Firma del solicitante ______________________________________________________ 

Fecha ___________________________ 

Para obtener información 
sobre el Programa GED o los 
Servicios de asistencia de 
lectura, llame a Servicios al 
Miembro: 1-888-276 2020 
(TTY 1-888-765-9586) 

mailto:read@selecthealthofsc.com
mailto:ged@selecthealthofsc.com
www.selecthealthofsc.com


Aviso contra la discriminación 
First Choice by Select Health of South Carolina cumple con las 
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina 
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o 
sexo. First Choice no excluye a las personas ni las trata de modo 
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad 
o sexo. 

First Choice proporciona a las personas con discapacidades 
asistencia y servicios gratuitos, tales como intérpretes califcados 
del lenguaje de señas e información escrita en otros formatos 
(letra grande, Braille, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos). Proporciona servicios sin cargo a personas 
cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo intérpretes 
califcados e información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, llame a First Choice al 1-888-276-2020 
(TTY 1-888-765-9586). Estamos disponibles de lunes a viernes  
(8 a.m. a 9 p.m.) y sábado a domingo (8 a.m. a 6 p.m.). 

Si cree que First Choice no ha provisto estos servicios o 
ha discriminado de otra manera en función de raza, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar 
una queja formal dirigida a: 

• Grievance Supervisor First Choice Member Services 
P.O. Box 40849, Charleston, SC 29423-0849 
1-888-276-2020 (TDD/TTY 1-888-765-9586) 
Fax: 1-800-575-0419 

• Puede presentar una queja formal por correo postal, fax o 
teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, 
Servicios al Miembro de First Choice está disponible para 
ayudarle. 

También puede presentar una queja relativa a los derechos 
civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
los EE.UU., Ofcina de Derechos Civiles de manera electrónica 
a través del Portal de Quejas sobre Derechos Civiles, disponible 
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo 
postal o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
1-800-368- 1019 (TDD: 1-800-537-7697) 

Los formularios de quejas están disponibles en  
www.hhs.gov/ocr/ofce/fle/index.html. 

www.selecthealthofsc.com 
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