Foundational Community Supports <
Formulario de solicitud de cambio Wellpomt
de proveedor “

Llene este formulario para cambiar su proveedor de Foundational Community Supports (FCS).

Envie las solicitudes completas por correo electrénico a FCSTPA@wellpoint.com o por fax al 844-470-8859.

También pueden enviarse por correo postal a: FCS Wellpoint, 705 Fifth Ave. S, Ste. 300, Seattle,

WA 98104. Si tiene preguntas, llame a FCS al 844-451-2828. , ,
*Campo obligatorio

Informacién del inscrito

‘Nombre: "Fecha:

*Apellido: *Fecha de nacimiento:

NUmero de teléfono: Numero de ProviderOne:
Direccidén: *Ciudad, Estado, Cédigo postal:
‘Inscrito en: 0 Asistencia para vivienda 0 Empleo con apoyo

Informacién del proveedor actual

*Nombre del proveedor actual: NUmero de teléfono:
Civudad, estado, cédigo postal: Cantidad de unidades Monto en ddlares de los fondos
utilizadas: del Programa de Asistencia para

la Transicidn (TAP) utilizados:
(solo corresponde para vivienda)

Informacién del nuevo proveedor

*Nombre del nuevo proveedor: NUmero de teléfono:

Direccion: *Ciudad, Estado, Codigo postal:
Motivo para la solicitud (seleccione todos los Motivo para la solicitud (seleccione todos los
que correspondan): que correspondan):

O No elegi al Ultimo proveedor. O Me mudé o el proveedor se mudo.
0 No estoy satisfecho con el Ultimo proveedor. [0 El consultorio de mi proveedor quedaba
O Tuve problemas para programar citas con el demasiado lejos o se me dificultaba
ultimo proveedor. demasiado llegar.
O Otro:

Firma fisica del inscrito

Entiendo que es mi decision cambiar de proveedor de FCS y no se requiere que trabaje con un
proveedor especifico porque tenga vivienda en ese lugar. Doy mi consentimiento para compartir mi
informacidn con otros profesionales de la salud y de asistencia social con el fin de obtener servicios
de asistencia para vivienda y/o empleo con apoyo.

*Firma del inscrito: Fecha:



mailto:FCSTPA@wellpoint.com

Wellpoél%tw

wellpoint.com/wa/medicaid

¢Necesita ayuda con su cuidado de la salud, para hablar con nosotros o para leer lo que le
enviamos? Ofrecemos nuestros materiales en otros idiomas y formatos sin costo alguno.
LIdmenos a la linea gratuita 833-731-2167 (TTY 711).

Do you need help with your healthcare, talking with us, or reading what we send you? We provide our materials in other languages and
formats at no cost to you. Call us toll free at 833-731-2167 (TTY 711).

Wellpoint Washington, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina a nadie por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
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