Para enviar su pago por correo, imprima este formulario e incluya lo siguiente:

v’ Recuerde escribir su nimero de cuenta o nimero de identificacidn de suscriptor en el
cheque o el giro.

v Haga los cheques a la orden de Molina Healthcare of Michigan, Inc. (conceda un plazo
de 10 a 15 dias para el envio por correo y el procesamiento).

Nombre: Apellido:

Numero de cuenta o numero de identificacion de suscriptor:

Cupon de pago por correo del Mercado de Molina

Direccion:

Estado: Cddigo postal:

Monto adjunto:

Envie el pago a:

Molina Healthcare of Michigan, Inc.
P.0. Box 809700
Chicago, IL 60680-9700

He aqui otras formas convenientes de realizar su pago.

Use su dispositivo movil o computadora de escritorio. Visite MolinaPayment.com o inicie

sesion en MiMolina.com. Aceptamos Visa, MasterCard, Discover Card o cheque.

Registrese para pagos mensuales automaticos. Visite MiMolina.com

Haga pagos en efectivo en MoneyGram. Para encontrar una sucursal, lame al (800) 666-

3947 o visite MoneyGram.com.
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