345 CONSUMER DIRECT

GKRE NETWURK REGISTRO DE RESPUESTA DE VOZ INTERACTIVA

Este formulario se utiliza para el registro en el sistema de Respuesta de Voz Interactiva (IVR). EI IVR se
registra a nombre del Cliente. Con esta opcidn, el (los) IP registrara(n) la entrada y salida de los turnos
trabajados usando el sistema IVR para el cliente que se nombra mas adelante. Varios IP pueden utilizar
el IVR del mismo cliente.

1. Ingrese el nombre del Cliente y el ID de ProviderOne.

2. Ingrese el numero de teléfono de la linea fija donde se prestaran los servicios.
3. Ingrese la direccion fisica donde se encuentra la linea fija.

4. Ingrese el nombre del IP y el ID de ProviderOne de cada IP que utilizara el IVR.
5. ElCliente o el Representante Autorizado firma y fecha este formulario.

Nombre del cliente: ID de ProviderOne del cliente:

Numero de la linea fija:

(Debe ser donde se prestan los servicios).

Direccidn:
(Direccion fisica donde se prestardn los servicios).

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nombre del IP: ID de ProviderOne del IP:
Nombre del IP: ID de ProviderOne del IP:
Nombre del IP: ID de ProviderOne del IP:

Declaracion
Al firmar abajo, declaro que el nimero de teléfono y la direccidn fisica mostrados arriba son correctos.
Reflejan el lugar donde el Cliente recibe los servicios.

Nombre y Apellido en letra imprenta

Firma del Cliente/Representante Autorizado Fecha

Envie este documento por correo electronico o por correo postal de EE. UU. como se indica a continuacion:

Correo electrénico: Correo postal:
CDWAForms@ConsumerDirectCare.com Consumer Direct Care Network Washington
3450 S. 344t Way, Suite 200
Federal Way, WA 98001

Las instrucciones sobre como configurar su PIN y utilizar el IVR estan disponibles en nuestra
pagina de recursos en www.ConsumerDirectWA.com/IP-Resources. 11180
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	Client Name: 
	Client ProviderOne ID: 
	Landline Phone Number: 
	Street Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	IP Name1: 
	IP ProviderOne ID1: 
	IP Name2: 
	IP ProviderOne ID2: 
	IP Name3: 
	IP ProviderOne ID3: 
	Client or Rep Name: 
	SignatureDate: 


