Formulario de eleccion de proveedor de atencion primaria (PCP)

Como elegir su
proveedor de atencion
primaria (PCP)

1. Complete todas las
areas sombreadas de
este formulario para
todos los miembros de
la familia enumerados.

2. Elija 2 PCP para cada
miembro de la familia
del Directorio de
Proveedores. Elija 2
PCP que acepten
nuevos pacientes.

3. Escriba los nombres de
los PCP y sus nimeros
en las areas sombreadas.

4. Firme este formulario.
Desafortunadamente,
no podemos procesar
formularios sin firmar.

Si desea un PCP que no
esté aceptando nuevos
pacientes o si tiene alguna
pregunta, llamenos al
(800) 863-4155.

Los usuarios de TTY/TDD
pueden llamar al servicio
de transmision de
mensajes de California al

(800) 735-2929 o al 711.
PARTNERSHIP

of CALIFORNIA

A Public Agancy

<<First Name>> <<Last Name>>

<<ID Number>> <<DOB>>

Eleccion de PCP

Nombre del PCP - 1.* opcién

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

Nombre del PCP - 2.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

<<First Name>> <<Last Name>>

<<ID Number>> <<DOB>>

Eleccion de PCP

Nombre del PCP - 1.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

Nombre del PCP - 2.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

<<First Name>> <<Last Name>>

<<ID Number>> <<DOB>>

Eleccion de PCP

Nombre del PCP - 1.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

Nombre del PCP - 2.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

<<First Name>> <<[ast Name>>

<<ID Number>> <<DOB>>

Eleccion de PCP

Nombre del PCP - 1.* opcion

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

Nombre del PCP - 2.% opcién

N.° de PCP del Directorio de Proveedores

Proporcione la siguiente informacion para cualquier persona que aparezca en el

formulario que esté embarazada.

Nombre:

Fecha de parto:

Direccion de correo electronico:

Si la direccion impresa en su sobre no es correcta, indiquenos cudl es su direccion de correo actual:

Direccion:

Cddigo postal:

Nuamero de teléfono:

Ciudad:

Se requiere que PHC informe los cambios en su direccion y numero de teléfono a la oficina de Medi-Cal de su condado.

Esto excluye a los miembros que reciben beneficios de SSI.

Entiendo que si no elijo un PCP, PHC me asignara uno.

Firma:

Fecha:

Devolver a: Partnership HealthPlan of California, 4665 Business Center Drive, Fairfield, CA 94534

DHCS Approved 08/10/2021 PHC-21-06-045

MCI1016SS



