
Please mail this form to:
Neighborhood Health Plan of Rhode Island,  
Attn: Member Services 
910 Douglas Pike  
Smithfield, RI 02917
Or fax to: 1-401-709-7090

Neighborhood REWARDS Form – Gym
Membership or Enrollment in a Fitness–Related Activity

Questions? Call us at 1-855-321-9244 (TDD/711)

Today’s Date: 	

•	 You must be a Neighborhood Commercial Plan member  
	 when we receive this form.

•	 You can receive up to $50 in a Walmart gift card every 12 months  
	 based on a 3-month enrollment in a gym or a facility that provides  
	 healthy physical activity such as a yoga or kickboxing studio. 

•	 If you cannot print the form call Neighborhood Member Services  
	 at 1-855-321-9244 and we will mail it to you. 

•	 You must be enrolled for at least three months in a gym or  
	 a facility that provides healthy physical activity such as a yoga or  
	 kickboxing studio. 
•	 Please fill out a separate form for each member.
•	 You should get your reward 6 – 8 weeks from when we  
	 receive your form.
•	 We will not process your request unless this form is completed  
	 and sent to us.

IMPORTANT INFORMATION ABOUT GETTING YOUR REWARDS:

Please fill out the information below to make sure  
we can process your reward. 

□ 	 I have attached original receipt(s) for a  
	 3-month enrollment in a gym or a facility  
	 that provides healthy physical activity such  
	 as a yoga or kickboxing studio.

□ 	 Member reward will be a gift card to: Walmart.

Please attach original receipt(s) for a 3 month 
enrollment in a gym or a facility that provides 
healthy physical activity such as a yoga or 
kickboxing studio.

MEMBER INFORMATION  
(Member receiving reward) 

Name: 	

Member ID #: 	

Address: 	

City: 	 	 State: 	  	ZIP:  	

Phone: 	

Email: 	
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Envíe este formulario a:
Neighborhood Health Plan of Rhode Island,  
Attn: Member Services 
910 Douglas Pike  
Smithfield, RI 02917
O por fax a: 1-401-709-7090

Formulario de RECOMPENSAS de Neighborhood
Membresíaen un Gimnasio o Inscripción en una Actividad Relacionada con el Ejercicio

¿Preguntas? Llámenos al 1-855-321-9244 (TDD/711)

Fecha de Hoy: 	

•	 Usted debe ser miembro del Plan Comercial de Neighborhood  
	 cuando recibamos este formulario. 
•	 Puede recibir hasta $50 en una tarjeta de regalo de Walmart cada  
	 12 meses por tener una inscripción de 3 meses en un gimnasio o una  
	 instalación que brinde actividad física saludable, como un estudio de  
	 yoga o kickboxing.
 •	 Si no puede imprimir el formulario, llame a Servicios para  
	 Miembros de Neighborhood al 1-855-321-9244 y se lo enviaremos  
	 por correo.  

•	 Debe estar inscrito durante al menos tres meses en un gimnasio o  
	 una instalación que brinde actividad física saludable, como un  
	 estudio de yoga o kickboxing.
•	 Complete un formulario por separado para cada miembro. 
•	 Debería recibir su recompensa entre 6 y 8 semanas después de  
	 que recibamos su formulario. 
•	 No procesaremos su solicitud a menos que complete este  
	 formulario y nos lo envíe

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE CÓMO OBTENER SUS RECOMPENSAS:

Complete la información a continuación para 
asegurar de que podamos procesar su recompensa. 

□ 	 Adjunto recibo (s) original (s) por una 
inscripción de 3 meses en un gimnasio o 
una instalación que ofrece actividad física 
saludable, como un estudio de yoga o 
kickboxing.

□ 	 La recompensa para miembros será una 
tarjeta de regalo para: Walmart.

Adjunte los recibos originales para una 
inscripción de 3 meses en un gimnasio o una 
instalación que brinde actividad física saludable, 
como un estudio de yoga o kickboxing.
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INFORMACIÓN DEL MIEMBRO  
(Miembro que recibe el servicio/recompensa) 

Nombre: 	

Número de Identificación de Miembro: 

	

Dirección: 	

Ciudad: 					   

Estado: 	  	Código Postal:  	

Teléfono: 	

Correo Electrónico: 	

Nombre de la Oficina del Proveedor: 

 	


