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FORMULARIO DE ASIGNACION DE PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO

Nombre del Miembro:

Numero de Seguro Social del Miembro:

NuUmero de Medi-Cal del Miembro:

Fecha de Nacimiento del Miembro:

Direccion del Miembro:

NuUmero de Teléfono del Miembro:

Actual médico o clinica asignada:

Me gustaria escoger a como mi proveedor de cuidado
primario.

Entiendo que el cambio de mi proveedor de cuidado primario se haré efectivo a principios del
siguiente mes.

Firma del Miembro Fecha

PLEASE FAX THIS FORM TO THE MEMBER SERVICES DEPARTMENT AT (661) 664-5179
(For the change to take effect the first of the month, this form must be received by the 24" of the previous month)
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