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) للعضوPCPنموذج طلب تغي�ي مقدم الرعا�ة الأول�ة (

سل مقدم خدمتك PCPيُر�� إ�مال هذا النموذج مع مقدم خدمتك إذا كنت ت��د تغي�ي  هذا النموذج إ� خطتك  الخاص بك. س�يُ
 . هم بالتغي�ي الصح�ة لُ�خ��

ا من أجل احت�اجات رعايتك الصح�ة و�رشادك حول الرعا�ة   PCPإن   وغالب�
ً

الخاص بك هو مقدم الخدمة الذي تذهب إل�ه أو�
ي نها�ة النموذج.  

الوقائ�ة المهمة للحفاظ ع� صحتك و�شاطك. يُر�� إ�مال جميع الحقول بخط واضح. تأ�د من التوقيع �ض
ي من بطاقة تع��ف العضو جد�د عن ط��ق الاتصال  PCP�مكنك كذلك اخت�ار 

ي الجزء الخل�ض
برقم هاتف خدمات الأعضاء المدون �ض

)ID ا من �ن الأول/أ�ت��ر إ�  1) الخاصة بك. اعتبار� ي الأسب�ع من الساعة   7آذار/مارس، �مكنك الاتصال بنا ع� مدار  31��ش
أ�ام �ض

 حىت الساعة  8
�
ض إ� الجمعة من الساعة أ�لول/سبتم��  30ن�سان/أب��ل إ�  1مساءً. ومن  8صباحا ، �مكنك الاتصال بنا من الاثنني

 حىت الساعة  8
�
ي عطلات نها�ة الأسب�ع والعطلات الرسم�ة.  8صباحا

مساءً. و�تم استخدام نظام الرسائل بعد انتهاء مواع�د العمل و�ض

  الاسم الأخ�ي للعضو:   الاسم الأول للعضو:  

رقم هاتف العضو:    تار�ــــخ الم�لاد:  

  :(ID) رقم بطاقة تع��ف العضو  

 

   اسم مقدم الرعا�ة الأول�ة (PCP) الحا�:  ي

    المجموعة/الموقع: 

    اسم مقدم الرعا�ة الأول�ة (PCP) الجد�د: 

   المجموعة/الموقع:  

    العنوان:  

  :PCP رقم مقدم خدمة خطة  

 

    

  

ي�:    تار�ــــخ ��ان التغي

  سبب التغي�:   ي

التار�ــــخ:     توقيع العضو   

 رقم هاتف المعد:   ِ  ِاسم المعد:  

التار�ــــخ:     ِتوقيع المعد:   
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 تعل�مات

7480-247-855-1. يُر�� إرسال هذا النموذج بالفا�س إ� الرقم 

ا من بدا�ة نفس الشهر، وجميع طلبات تغي�ي  PCPجميع طلبات تغي�ي    PCPالمقدمة قبل اليوم العا�ش من الشهر ستكون سار�ة بدء�
  . ا من الشهر التا�ي  المقدمة بعد اليوم العا�ش من الشهر ستكون سار�ة بدء�

الجد�د الخاص بالعضو  PCPأ�ام عمل من تار�ــــخ استلام النموذج. ومع ذلك، �ستطيع  5لجة الطلبات ما �صل إ� قد �ستغرق معا 
 رؤ�ته ع� الفور. 

 

 

 

 

 

ير�� الاتصال بخطتك للحصول ع� التفاص�ل. 




