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o o Comience ahora mismo
’ a utilizar Teladoc Health

Configure su cuenta en linea rapida y faciimente.
Simplemente visite el Teladoc Health sitio web, haga
clicen"Comenzar” o "Registrarse” y luego siga las
instrucciones a continuacion.

e Confirme sus beneficios Q Encuentre su cobertura
Proporcione informacion sobre usted para Es posible que vea una de estas dos pantallas,
confirmar su elegibilidad. pero ambas le ayudaran a comenzar.

jHemos encontrado

Cuéntenos acerca de . . -
una coincidencia!

USted Estas opciones de atencién estan disponibles
Ingrese su informacion tal como aparece en su tarjeta de con su cobertura.
seguro médico o recibo de némina.

Staged Eli Primary Staged Eli Dependent Card.

+ Obligatorio ® -« Medicina General
Nombre*
J ;Estainformacion es incorrecta? Agregue una nueva cobertura
olldamenos a 800-835-2362

Apellido*

Correo electronico*®

Pais*
d Confirme la cobertura que se le ha asignado.

Cédigo postal*
Sexo asignado al nacer*
Mes de Dia* Afo*
nacimiento* dd aaaa

) ( | " Seleccione su seguro

' a ' médico

Recibi un cédigo de Teladoc de mi empleador o

" compaiiia de seguros * Obligatorio

Compaiiia de seguros*
Nombre de la compafia de seguros -
: @ i ‘ e M )

No tiene sequro? También puede pagar por consulta. .

Elija su plan de salud del menu desplegable e
ingrese su ID del plan.
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e Cree una cuenta
Ingrese su informacion de contacto, nombre de usuario, contrasefay preguntas de seguridad.

Asegure su cuenta*
= Pregunta de seguridad 1*
Termine de crear su ,
Seleccione v !
cuenta
Respuesta de seguridad 1*
* Obligatorio

Cree sunombre de usuarioy

Contraseﬁa* f‘regunta de seguridad 2*

) Seleccione v J
Nombre de usuario* {

‘ | Respuesta de seguridad 2*

=]
Contrasefia*
P ta d idad 3*
= Pregunta de segurida \
h . Seleccione v ‘
Confirmar contrasefa*
p . Respuesta de seguridad 3*
= ( \
= |
Ingrese su informacion* Preferencias para las consultas*
Direccién*

3 PAiS

‘ N
L J ‘ v J

Linea de direccion 2 (opcional)

Numero De Teléfono Preferido*

Ciudad*
) Idioma preferido para las consultas*
\ v
Pais* . . -
| Se necesita servicio de retransmision TTY
‘ v (dificultad auditiva, discapacidad del habla o similar)
:Cémo se enteré de Teladoc?
Estado*
Seleccione v
v L J
\j Acepto la Notificacién de practicas de privacidad,
Cédigo postal* los Términos de servicio y la Noti i6n de no
I 2 discriminacion y asistencia con los idiomas que

brinda Teladoc.

crear cuenta

Una vez creada su cuenta, puede agregar dependientes elegibles menores de 18 afios en las opciones de configuracion del
miembro principal. Los dependientes mayores de 18 afnos deben seguir los pasos anteriores para crear su propia cuenta.

Configure su cuenta Teladoc Health hoy mismo
Visite Teladoc.com | Llame al 1-800-TELADOC (800-835-2362) | Descargue la aplicacion & |

*Teladoc Health is not available internationally.
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Teladoc is an independent company contracted by Florida Blue to provide physician visits via phone or online video to members with non-emergent medical issues. Teladoc is only available in the U.S. Teladoc® is a trademark of
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