e0CCoO
¢Ya cuenta con un proveedor de atencion primaria? i

Si no ha elegido a su doctor de cabecera o quiere cambiarlo, por favor llene este formulario.
También puede usar este formulario para elegir o cambiar el doctor de cabecera de otros
miembros de su familia. ¢ Necesita ayuda para elegir a su doctor de cabecera? Llame a
nuestra linea de ayuda gratuita al 888-788-9821 (para usuarios TTY, por favor marque 711).

Section 1 Su informacion

Apellido/s Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Fecha de nacimiento | Identificacién de Nombre del proveedor ¢Es usted su paciente
(mes/dia/ano) Medicaid de atencién primaria establecido?
0Si O No
Section 2 Informacién de otros miembros de EOCCO en su familia
Apellido/s Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Fecha de nacimiento | Identificacién de | Nombre del proveedor de ¢Es usted su paciente
(mes/dia/ano) Medicaid atencién primaria establecido?
[0Si OO No
Apellido/s Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Fecha de nacimiento | Identificacién de | Nombre del proveedor de ¢Es usted su paciente
(mes/dia/ano) Medicaid atencién primaria establecido?
[0Si O No
Apellido/s Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Fecha de nacimiento | Identificacién de | Nombre del proveedor de ¢Es usted su paciente
(mes/dia/ano) Medicaid atencién primaria establecido?
[0Si OO No
Apellido/s Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Fecha de nacimiento | Identificacién de | Nombre del proveedor de ¢Es usted su paciente
(mes/dia/ano) Medicaid atencién primaria establecido?
0Si [ No
Section 3 Firma
Firma Fecha

Relacion con el miembro

NUmero telefénico
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Usted puede obtener esta documento en
otro idioma, letra grande u otro formato
que sea el mejor para usted. También
puede tener un intérprete de idiomas.
Llame al 888-788-9821 (TTY/TDD T711).

¢Estalisto para mandar su formulario? Envielo por Fax a EOCCO al: 503-243-3959,
o envielo por correo postal a EOCCO: P.O. Box 3550, Portland, OR 97208

eocco.com

Eastern Oregon Coordinated Care Organization debe seguir las leyes de derechos civiles estatales y federales. No podemos tratar a las personas de
manera injusta en ninguno de nuestros servicios o programas, con base en la edad, color, discapacidad identidad de género, estado marital, origen
nacional, raza, religion, sexo u orientacion sexual de las personas. ATENCION: Si habla espafiol, tenemos disponibles servicios gratultos de ayuda conel
idioma. Llame al 1-888-788-9821 (TTY: 711). ;% ARG R - A1 BIGRBE S HBIRTS - 530S 1-888-788-9821 (BB AEF 1 711)
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