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Member Primary Care Provider (PCP) Change Request Form 

Please fill out this form with your provider if you want to change your PCP. Your provider will then 
send this form to your health plan, letting them know about the change. 

Your PCP is the provider you go to first and most often for your healthcare needs and for guidance 
about important preventive care to help keep you healthy and active. Please print clearly and 
complete all fields. Be sure to sign the bottom of the form. You can also choose a new PCP by 
calling the Member Services phone number on your member ID card. From October 1 to March 31, 
you can call us seven days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 30, you can call 
us Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours and on 
weekends and federal holidays. 

Member First Name: _______________________  __________________________  

 ______________________________ ______________________  

______________________________  

 

________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________  

 ________________________ _____________________  

 ________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

  

 ____________________________________  ___________________________  

 ____________________________ ______________________ 

 ___________________________________ ___________________________  

Member Last Name:

Date of Birth: Member Phone Number: 

Member ID #: 

Current PCP Name: 

Group / Location:

New PCP Name:

Group / Location:

Address: 

PCP Plan Provider #: Effective Date of Change: 

Reason for Change:

Member Signature Date:

Preparer name: Preparer Phone Number: 

Preparer signature: Date: 



 

Instructions 

Please fax this form to 1-855-247-7480. Once we get your form, it may take us up to five business 
days to process. 

All PCP changes submitted before the 10th of the month will be effective as of that same month. 
All PCP changes submitted after the 10th of the month will be effective on the first day of the 
following month. You may see your new PCP after the effective date. 
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available 
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also 
available free of charge. Call 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Español ATENCIÓN: Contamos con servicios de asistencia lingüística que se encuentran disponibles para 
usted de manera gratuita. También se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios 
auxiliares adecuados para proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-855-445-3556 
(TTY: 711).

Tiếng Việt LƯU Ý: Chúng tôi có cung cấp dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí. Các dịch vụ và 
trợ giúp bổ trợ phù hợp để cung cấp thông tin ở các định dạng có thể truy cập cũng được 
cung cấp miễn phí. Gọi 1-855-445-3556 (TTY: 711).

简体中文 注意：我们为您提供免费的语言协助服务，同时也可免费提供适当的辅助设施与服
务，以便提供无障碍格式的信息。请致电 1-855-445-3556（TTY：711）。

繁體中文 注意：我們為您提供免費的語言協助服務，還免費提供適當的輔助工具和服務，以無
障礙格式提供資訊。請致電 1-855-445-3556 (TTY：711)。

العربية انتباه: تتوفر لك خدمات مساعدة لغوية مجانية. تتوفر كذلك مجانًاً مساعِِدات وخدمات إضافية ملائمة لتزويد المعلومات 
.)711 :TTY( 1-855-445-3556 بتنسيقات قابلة للوصول إليها. اتصل على الرقم

हिं�ंदीी ध्याान दंें: आपकेे लि�ए निः�ः शुुल्क भााषाा सहाायताा सेेवााएंं उपलब्ध हंैं. एके्सेस करनेे योोग्य फ़ॉॉरे्मेट मंें जाानकाारीी 
प्रदाान करनेे केे लि�ए उपयुुक्त सहाायक सााधन और सेेवााएंं भीी निः�ः शुुल्क उपलब्ध हंैं. 1-855-445-3556 (TTY: 711) 
पर कॉॉल करें.

Yorùbá ÀKÍYÈSÍ: Àwọn iṣẹ́ ìránlọ́wọ́ ti èdè wà nílẹ̀ fún ọ lọ́fe ̣̀e ̣́. Àwọn iṣẹ́ àti àwọn ìrànwọ́ arannílọ́wọ́ tóyẹ 
láti pèsè ìwífúnni ní àwọn ọ̀nà kíkọsílẹ̀ tóṣeé ráàyè sí tún wà nílẹ̀ bákan náà lọ́fe ̣̀e ̣́ láisan owó rárá. Pe 
1-855-445-3556 (TTY: 711).

Twi HYƐ NO NSO: Kasa ho mmoa dwumadie ahodoɔ wɔ hɔ ma wo a wontua hwee. Nneɛma a ɛbɛboa 
wo ama wate nsɛm ne dwumadie ahodoɔ a ɛde nsɛm bɛma wo wɔ akwan bebree so nso wɔ hɔ a 
wontua hwee. Frɛ 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Igbo NLERUANYA: A na-enye gị ọrụ enyemaka asụsụ n’efu. Enyemaka na ọrụ ndị kwesịrị ekwesị iji nye 
ozi n’ụdị ndị dị mfe inweta dikrawa n’akwụghị ụgwọ. Kpọọ 1-855-445-3556 (TTY: 711).

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na available para sa inyo. Available din 
nang libre ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon 
sa mga accessible na format. Tumawag sa 1-855-445-3556 (TTY: 711).
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 اردو توجہ: زبان معاونًت کی خدمات آپ کے ليے مفت دستياب ہيں۔ معلومات کو قابلِ رسائی شکل ميں فراہم کرنًے 
کے ليے منًاسب معاون امداد اور خدمات بهی مفت دستياب ہيں۔ 1-855-445-3556 (TTY: 711) پر کال کريں۔

Français REMARQUE : des services d’assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. Des 
services et aides pour obtenir des informations dans des formats accessibles sont également 
disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-445-3556 (TTY : 711).

Français cadien COMMUNIQUE: Des services d’aide linguistique sans frais sont à votre disposition. 
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations en formats accessibles sont 
également proposés sans frais. Composez le 1-855-445-3556 (TTY : 711).

తెలుుగుు గుమనిక: మీకు ఉచిత భాష సంంబంంధ సంహాయక సేవలుు అంందుుబాటుులో ఉన్నాాయి. యాక్సెెస్ చేయదుగిన 
ఫార్మాాట్ లులో సంమాచార్మానిా అంందింంచడానికి తగిన సంహాయక టుూల్ లుు, సేవలుు కూడా ఉచితంగా అంందుుబాటుులో 
ఉన్నాాయి. 1-855-445-3556 (TTY: 711) నంబంర్ కి కాల్ చేయండి.

한국어 주의: 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 정보 제공을 위해 적합한 보조 
도구 및 서비스 또한 액세스 가능한 형식으로 무료 이용이 가능합니다. 1-855-445-3556 
(TTY: 711)번으로 전화해 주십시오.

Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen Ihnen kostenlos zur Verfügung. Geeignete 
 zusätzliche Unterstützung und Dienstleistungen für Informationen in zugänglichen Formaten stehen 
Ihnen ebenfalls kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie folgende Nummer an: 1-855-445-3556 (TTY: 711).

नेपा�ी ध्याान हिंदीनु�ोस्: तापाईंंकेा �ाहिं� भााषाासम्बन्धीी स�ायताा सेवाा�रू हिंनः शुुल्क रूपर्मेा उप�ब्ध छन्। सु�भा 
फर्म्याा�ट�रूर्मेा जाानकेारी प्रदीान �न�केा हिंनम्ति� उहिं�ता स�ायके सार्मेग्रीी र सेवाा�रू पहिंन हिंनः शुुल्क रूपर्मेा उप�ब्ध 
छन्। 1-855-445-3556 (TTY: 711) र्मेा के� �नु��ोस्।

तुुमच्याासााठीी वि�नाामूल्य भााषाा साहााय्य साे�ा उपलब्ध आहेातु. साुलभा स्वरूपातु माविहातुी प्रदााना करण्याासााठीी योोग्य 
अवितुरिरक्त मदातु आवि� साे�ादेाखीील वि�नाामूल्य उपलब्ध आहेातु. 1-855-445-3556 (TTY: 711) �र कॉल करा.

മലയാാളംം ശ്ര�ദ്ധിിക്കൂൂ: നിിങ്ങൾക്കൂ് സൗൗജനിയ ഭാാഷാാ സൗഹാായാ സേസൗവനിങ്ങൾ 
ലഭായമാണ്്. ആക് ്സൗസൗ ്ചെ�യ്യാാവുന്ന സേ�ാർമാറ്റുുക്ളംിൽ വിവരങ്ങൾ 
നിൽക്ുന്നതിിനി്, സൗൗജനിയമായാി അനിുസേയാാജയമായാ ഓക്് സൗിലിയാറിി 
സൗഹാായാങ്ങളംും സേസൗവനിങ്ങളംും ലഭായമാണ്്. 1-855-445-3556 (TTY: 711) എന്ന നിമ്പറിിൽ 
വിളംിക്കൂുക്.

ಕನ್ನನ ಡ ನಿಮ್ಮಮ  ಗಮ್ಮನ್ನಕೆ್ಕೆ : ನಿಮ್ಮಗೆ ಉಚಿತ ಭಾಷಾ ಸಹಾಯ ಸೇೇವೆಗಳು ಲಭ್ಯಯ ವಿದೆ. ಪ್ರರ ವೆೇಶಿಸಬಹುದಾದ 
ಸವ ರೂಪ್ರಗಳಲಿ್ಲಿ  ಮಾಹಿತಿಯನ್ನುನ  ಒದಗಿಸಲು ಸೂಕ� ವಾದ ಸಹಾಯಕ ಸಾಧನ್ನಗಳು ಮ್ಮತ್ತು�  ಸೇೇವೆಗಳು 
ಸಹ ಉಚಿತವಾಗಿ ಲಭ್ಯಯ ವಿದೆ. ಕರೆ ಮಾಡಿ 1-855-445-3556 (TTY: 711).

தமிிழ் உங்களிின் கவனத்திற்கு: உங்களுக்கு மொமிொழிி உதவிக்கொன இலவச
சேசவைவகள் கிவைைக்கின்றன. பயன்படுத்தக்கூடிய வடிவங்களிில் தகவல்கவைளி
வழிங்குவதற்குப் மொபொருத்தமிொன புலன் உணர்வுக் கருவிகளும் சேசவைவகளும்
இலவசமிொகக் கிவைைக்கின்றன. 1-855-445-3556 (TTY: 711) என்ற எண்வைண
அவைழித்திடுங்கள்.
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