
    
  

 

 

      
  

        
         

    

            
          

       
           

        
         

          
                 
               

  

       

      

       

 

   

   

   

    

    

  

      

    

  

Форма запроса на смену поставщика первичного медицинского обслуживания 
(PCP) для участника 

Если вы хотите сменить поставщика первичного медицинского обслуживания (PCP), заполните 
эту форму вместе со своим поставщиком услуг. Ваш поставщик услуг отправит эту форму в ваш 
план медицинского страхования, чтобы сообщить об изменениях. 

PCP — это поставщик услуг, к которому вы обращаетесь в первую очередь и чаще всего в связи 
с потребностями в медицинском обслуживании и за рекомендациями относительно важных 
профилактических мероприятий, которые помогут вам сохранить здоровье и способность вести 
активный образ жизни. Разборчиво заполните все поля печатными буквами. Не забудьте 
поставить подпись в нижней части формы. Кроме того, выбрать нового PCP можно, позвонив 
в отдел обслуживания участников по телефону, который указан на обратной стороне вашей 
идентификационной (ID) карты участника. С 1 октября по 31 марта нам можно звонить 7 дней 
в неделю с 8 a.m. до 8 p.m., а с 1 апреля по 30 сентября — с понедельника по пятницу с 
8 a.m. до 8 p.m. В нерабочее время, в выходные и праздничные дни вы можете оставить сообщение. 

Имя участника: Фамилия участника: 

Дата рождения: Телефон участника: 

Идентификационный номер (ID) участника: 

Имя  текущего  поставщика  первичного  медицинского  обслуживания  (PCP): 

 

Группа/учреждение:   

Имя  нового  поставщика  первичного  медицинского  обслуживания  (PCP):

Группа/учреждение:  

Адрес: 

№ поставщика  плана  PCP:   Дата  вступления  изменения  в  силу:   

Причина изменения: 
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Подпись участника: Дата:  

Имя лица, подготовившего документ:   

Телефон  лица,  подготовившего  документ:  

Подпись лица, подготовившего документ: Дата:   

Инструкции 

Отправьте эту форму по факсу на номер 1-855-247-7480. 

Все изменения PCP, информация о которых отправлена до 10-го дня месяца, вступают в силу с 
1-го дня того же месяца. Все изменения PCP, информация о которых отправлена после 10-го дня 
месяца, вступают в силу с 1-го дня следующего месяца. 

Обработка формы после ее получения может занять до 5 рабочих дней. Однако участник сможет 
начать обращаться к новому PCP немедленно. 

Свяжитесь со своим планом для получения подробной информации. 
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