
PCP CHOICE 1 PCP NUMBER

HPSM I.D. NUMBER DATE OF BIRTH SEX M/F

LAST NAME FIRST NAME

PCP CHOICE 1 PCP NUMBER

LAST NAME FIRST NAME

PCP CHOICE 2  PCP NUMBER 

SSTTRREEEETT  AADDDDRREESSSS  ((CCHHAANNGGEE  OOFF  AADDDDRREESSSS)) AAPPTT  //  UUNNIITT  NNUUMMBBEERR

CCIITTYY SSTTAATTEE ZZIIPP  CCOODDEE

TTEELLEEPPHHOONNEE  MMEESSSSAAGGEE TTEELLEEPPHHOONNEE

Primary Care Physician Selection/
Change of Address Form 

IInnssttrruuccttiioonnss
PPlleeaassee  ffiillll  oouutt  tthhiiss  ffoorrmm  ffoorr  aannyy  mmeemmbbeerrss
ooff  yyoouurr  hhoouusseehhoolldd  wwhhoo  rreecceeiivvee  MMeeddii--CCaall,,
HHeeaalltthhyy  FFaammiilliieess,,  HHeeaalltthhyy  KKiiddss,,
HHeeaalltthhWWoorrxx,,  CCaarreeAAddvvaannttaaggee  oorr  SSaann
MMaatteeoo  AAccee  tthhrroouugghh  HHeeaalltthh  PPllaann  ooff  SSaann
MMaatteeoo  ((HHPPSSMM))..  

PPlleeaassee  bbee  ssuurree  ttoo  ssiiggnn  tthhiiss  ffoorrmm  oonn  tthhee
bboottttoomm  lliinnee..  

IIff  yyoouu  hhaavvee  aannyy  qquueessttiioonnss  aabboouutt  tthhiiss  ffoorrmm,,
pplleeaassee  ccaallll  MMeemmbbeerr  SSeerrvviicceess  aatt  
11((880000))775500--44777766  oorr  ((665500)) 661166--00005500..
FFoorr  CCaarreeAAddvvaannttaaggee  ccaallll  11((886666))  888800--00660066..  

PPCCPP  SSeelleeccttiioonn  //  CChhaannggee
PPlleeaassee  cchhoooossee  ffrroomm  tthhee  PPrroovviiddeerr  LLiisstt  pprroovviiddeedd..
PPlleeaassee  mmaakkee  ttwwoo  cchhooiicceess  ppeerr  ppeerrssoonn..

**    IIff  yyoouu  ddoo  nnoott  cchhoooossee  aa  PPCCPP,,  wwee  wwiillll              
aauuttoommaattiiccaallllyy  aassssiiggnn  aa  PPCCPP..  

PPlleeaassee  ffiillll  iinn  tthhee  PPCCPP  NNuummbbeerr  ooff  tthhee
PPrroovviiddeerr  yyoouu  cchhoooossee..  IIff  yyoouu  ddoo  nnoott  kknnooww
tthhiiss  nnuummbbeerr,,  pplleeaassee  rreeffeerr  ttoo  yyoouurr  
PPrroovviiddeerr  LLiisstt..

CChhaannggee  ooff  AAddddrreessss
PPlleeaassee  pprriinntt  tthhee  nneeww  aaddddrreessss  iinn  tthhee  
sshhaaddeedd  aarreeaa  ooff  tthhiiss  ffoorrmm..  

HPSM I.D. NUMBER DATE OF BIRTH SEX M/F

PCP CHOICE 2 PCP NUMBER

HHeeaalltthh  PPllaann  ooff  SSaann  MMaatteeoo
770011  GGaatteewwaayy  BBllvvdd..,,  SSuuiittee  440000
SSoouutthh  SSaann  FFrraanncciissccoo,,  CCAA  9944008800
TTeell ((665500))  661166--00005500  ••  FFaaxx  ((665500)) 661166--88558811  
TToollll  FFrreeee  11((880000)) 775500--44777766
CCaarreeAAddvvaannttaaggee TToollll  FFrreeee  11((886666))  888800--00660066  

I understand and agree to seek care only through my Primary Care Physician
for all health care services unless I need emergency care.

I understand my HPSM ID Card will contain the effective date of my PCP
selection and that my selection of that doctor will continue unless I request a
transfer to another doctor, or my doctor discontinues his/her contract with the
Plan, or I am no longer eligible with HPSM. I understand that if my coverage is
discontinued and then restored, I need to contact HPSM to report my Primary
Care Physician selection.

I can request a change in my Primary Care Physician by completing this form or
by calling Member Services at 1(800) 750-4776 or CareAdvantage at 1(866)
880-0606.

I understand that Primary Care Physician changes are effective at the beginning
of the following month and that a change can take from 15-45 days to be
effective. 

SIGNED DATE

Please check the box for the 
program you are enrolled in:

PCP-ADD_January 2008

Your Primary Language: ___________________________________________________

CareAdvantage

HealthWorx

Healthy Families

Healthy Kids

Medi-Cal

San Mateo ACE Program



SELECCIÓN DE PCP 1 NÚMERO DE PCP

NÚMERO DE ID DE HPSM FECHA DE NACIMIENTO                SEXO M/F

APELLIDO PRIMER NOMBRE

SELECCIÓN DE PCP 1 NÚMERO DE PCP

APELLIDO PRIMER NOMBRE

SELECCIÓN DE PCP 2 NÚMERO DE PCP

DDOOMMIICCIILLIIOO      ((CCAAMMBBIIOO  DDEE  DDOOMMIICCIILLIIOO)) NNÚÚMMEERROO  DDEE  AAPPAARRTTAAMMEENNTTOO

CCIIUUDDAADD EESSTTAADDOO CCÓÓDDIIGGOO  PPOOSSTTAALL

NNÚÚMMEERROO  DDEE  TTÉÉLLEEFFOONNOO  TTEELLÉÉFFOONNOO  PPAARRAA  MMEENNSSAAJJEESS

Cambio de Doctor de Cuidado Primario (PCP) / 
Forma de Cambio de Domicilio

NÚMERO DE ID DE HPSM FECHA DE NACIMIENTO SEXO M/F

SELECCIÓN DE PCP 2 NÚMERO DE PCP

Yo entiendo y estoy de acuerdo de solicitar asistencia medica solamente de mi
Doctor de Cuidado Primario/Clínica para todos servicios de salud a menos
que necesite cuidado de emergencia.

Yo entiendo que mi selección de un doctor continuará al menos que yo solicite
una tranferencia a otro doctor, o mi doctor interrumpe su contrato con HPSM,
o yo deje de ser miembro del Plan. Yo entiendo   que si mi cobertura se
descontinua y después se restablesca me asignarán el mismo doctor que tuve
antes,  al menos que yo especificamente solicite un cambio.

Yo puedo solicitar cambiar mi Doctor de Cuidado Primario completando una
Forma Para Cambiar en la  oficina de mi PCP o llamando al Departamento de
Servicios para Miembros al 1(800) 750-4776 o CareAdvantage al 
1(866) 880-0606.

Yo entiendo que cambios de mi Doctor de Cuidado Primario son efectivos al
principio del siguiente mes y que un cambio puede demorar entre 15-45 días. 

FIRMA FECHA

Por favor marque la caja en el
programa que esta inscrito:

IInnssttrruucccciioonneess
PPoorr  ffaavvoorr  lllleennee  eessttaa  ffoorrmmaa  ppoorr  ccaaddaa
mmiieemmbbrroo  eenn  ssuu  hhooggaarr  qquuee  rreecciibbee  MMeeddii--CCaall,,
HHeeaalltthhyy  FFaammiilliieess,,  HHeeaalltthhyy  KKiiddss,,
HHeeaalltthhWWoorrxx,,  CCaarreeAAddvvaannttaaggee  oo  SSaann
MMaatteeoo  AACCEE  ppoorr  mmeeddiioo  ddeell  HHeeaalltthh  PPllaann  ddee
SSaann  MMaatteeoo  ((HHPPSSMM))..    

AAsseeggúúrreessee  ddee  ffiirrmmaarr  eessttaa  ffoorrmmaa  eenn  llaa
llíínneeaa  ddee  aabbaajjoo..

SSii  ttiieennee  pprreegguunnttaass  aacceerrccaa  ddee  eessttaa  ffoorrmmaa,,
ffaavvoorr  ddee  llllaammaarrnnooss  aall  11((880000))  775500--44777766
oo  ((665500))  661166--00005500..    PPaarraa  CCaarreeAAddvvaannttaaggee
llllaammee  aall  11((886666))  888800--00660066..

SSeelleecccciioonnaarr  uunn  DDooccttoorr  //
CCaammbbiiooss  
PPoorr  ffaavvoorr  eelliijjee  uunn  ddooccttoorr  ddee  llaa  LLiissttaa  ddee
PPrroovveeeeddoorreess  qquuee  llee  hheemmooss  iinncclluuiiddoo..
SSeelleecccciioonnee  ddooss  ddooccttoorreess  ppoorr  ppeerrssoonnaa..

**        SSii  nnoo  eelliijjee  uunn  ddooccttoorr  llee  aassiiggnnaarreemmooss  
uunn  ddooccttoorr..  

EEll  eessppaacciioo  ppaarraa  NNÚÚMMEERROO DDEE PPCCPP  ddeell
ddooccttoorr  qquuee  uusstteedd  eessccoojjaa  ddeebbee  ddee    
ccoommpplleettaarrssee..  SSii  uusstteedd  nnoo  ssaabbee  eell  nnúúmmeerroo,,
ppoorr  ffaavvoorr  ccoonnssuullttee  ssuu  LLiissttaa  ddee  PPrroovveeeeddoorreess..    

CCaammbbiioo  ddee  DDoommiicciilliioo
PPoorr  ffaavvoorr  eessccrriibbaa  eell  ddoommiicciilliioo  nnuueevvoo  eenn
eell  lluuggaarr  iinnddiiccaaddoo..

HHeeaalltthh  PPllaann  ooff  SSaann  MMaatteeoo
770011  GGaatteewwaayy  BBllvvdd..,,  SSuuiittee  440000
SSoouutthh  SSaann  FFrraanncciissccoo,,  CCAA  9944008800
TTeell ((665500))  661166--00005500  ••  FFaaxx  ((665500)) 661166--88558811  
TToollll  FFrreeee  11((880000)) 775500--44777766
CCaarreeAAddvvaannttaaggee  TToollll  FFrreeee  11((886666))  888800--00660066

PCP-ADD_January 2008

Your Primary Language: ___________________________________________________

CareAdvantage

HealthWorx

Healthy Families

Healthy Kids

Medi-Cal

San Mateo ACE Program


