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FORMULARIO DE SELECCION DE PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA
(PCP, por sus siglas en inglés)
Favor de seleccionar un proveedor de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) del Directorio de

Proveedores y escribir el nombre del PGP y no. de cuatro digitos. Todos los miembros deben ingresar su nombre
completo, nimero de identificacion y fecha de nacimiento a continuacion.

NOMBRE DEL MIEMBRO Y No. DE IDENT. DE GCHP

Apellido Nombre No. de ident. de GCHP o Fecha de Nac.
No. de ident. de Medi-Cal

ELIJA UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA (PCP, por sus siglas en inglés)

Nombre del PCP o Nombre de la Clinica No. de ident. de cuatro digitos de PCP / Clinica

Firma del Miembro: Fecha:

Numero de Teléfono / Celular:

SI NECESITA AYUDA O DESEA SELECCIONAR SU PCP POR TELEFONO,
LLAME AL DEPTO. DE SERVICIO PARA MIEMBROS DE GCHP
AL 1-888-301-1228, DE LUNES A VIERNES, DE 8 A.M. A 5 P.M. (EXCEPTO DIAS FESTIVOS).
SI USA UN TTY, LLAME AL 711..

Nota: Las solicitudes de asignaciones de PCP toman efecto el primer dia del mes siguiente.

Envie el formulario completo a:
Gold Coast Health Plan

P.0. Box 9153

Oxnard, CA 93031

Usted recibira una tarjeta de membresia de GCHP después de devolver este formulario.
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