Family Choice Medical Group
C/O CMS, Eligibility Dept., 15821 Ventura Blvd. STE 600, Encino, CA 91436
Phone # (800) 611-0111 Fax: (818) 81/-5157

REQUEST TO CHANGE
(Peticién de cambio) (Pon Xin Thay Doi)
L Change Primary Care Physician (PCP) [ I Change Mailing Address
(Cambio de medico/ Thay d6i Bac Si) (Cambio de direccion/ Thay ddi dia chi)

Member Information
(Informacion del paciente) (Chi Tiet Hoi Vién)

Last Name: (Apellido) (Ho) [ Current Address & Phone #
(Direccion actual y teléfono)
(Pia chi va sO dién thoai hién tai)

First Name: (Nombre) (Tén) [ NEW Address and Phone #
(Nueva direccion y teléfono)
(Pia chi va sO dién thoai méi)

SSN or CalOPTIMA ID Number:
(SSN o niimero de identificacion de CalOPTIMA)

(S6 An Sinh X3 Hoi hodc s6 thé CalOPTIMA) Phone # (Teléfono) (S6 Pién Thoai)

Change of Primary Care Physician (Cambio de medico) (Thay Pdi Bic Si Gia Pinh)

Current Doctor: New Doctor:

(Doctor actual/ Tén Bac Si Hién Gio) (Nuevo doctor/ Tén Bac ST Méi)
Phone Number: Phone Number:

(Teléfono/ SO Dién Thoai) (Teléfono/ SO Dién Thoai)

Reason for Transfer/Change of Doctor (Razén por el cambio de doctor) (LY do xin ddi Bac Si)

Change of mind (Cambié de opinion/ Thay ddi y kién)
Auto-Assigned (Asignado automaticamente/ Y-Té tw chon Bac ST)
Relocation (Reubicacion/ Thay ddi chd &)
Quality of doctor care (Calidad de cuidado del doctor/ Khd nang cham sé¢ ctia Bac Si.)
Access to Appointment (Acceso a citas/ Lay hen khong duoc)
Waiting Room Time (Tiempo de espera en el consultorio/ Thoi gian cho tai van phong.)
Inappropiate behavior by: (Comportamento inadecuado del/ Khong hai 10ng vai su cham séc cia:)

Doctor (Doctor/ Bac S1) Office Staff (Personal de oficina/ Nhan vién vdn phong)
Note: This Request to Change must be received by CMS before the 15 of the current month in order for you to see
your new PCP next month. If this form is received after the 15™ of the current month, you will not be able to see
your new PCP until after the following month.
Nota: Esta peticion de cambio debe ser recibida por el plan de salud. CMS, antes el dia 15 del mes actual para que Ud.
Puedaver a su Nuevo doctor el proximo mes. Si este formulario es recibido despues del 15 del mes actual, usted no podra
ver a su Nuevo doctor hasta después mes proximo.
Xin Chii §: Néu nhém Y-Té nhan dugc Pon Xin Thay D3i trude ngay 15 ciia thang quy vi s& duge gap Bac ST Gia Dinh
vao thang t6i. Néu nhém Y-Té nhan dugc don sau ngay 15 cua thing, quy vi s& duoc gip Béc SiGia Dinh méi sau
thang toi.

Member/Guardian (if minor) Signature: Date:

(Firma del Paciente o Tutor/ Chit ky hoi vién/ Ngudi ding tén (n€u vi thanh nién) (Fecha/ Ngay)

Member Srve Dept Revd: Date Processed MSR Initials New PCP Effective



	fill_1: 
	First Name Nombre Te: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	undefined: 
	Current Doctor: 
	New Doctor: 
	Phone Number: 
	Phone Number_2: 
	Date: 
	Member Srvc Dept Rcvd: 
	Date Processed: 
	MSR Initials: 
	New PCP Effective: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off




	Check Box2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off




