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P.O. Box 4327
Portland, OR 97208-4327 ProvidenceHealthAssurance.com/OHP

Cambiar sus registros
COMPLETE ESTE FORMULARIO PARA CAMBIAR SUS REGISTROS

P.O. Box 4327, Portland, OR 97208-4327

Informacién del miembro

Nombre: N.0 de ID:
Direccion:

Fecha de

nacimiento: NUmero de teléfono: ()

¢ Qué cambio desea que hagamos en sus registros?

Revisado en enero de 2025



3= Providence | Sfe Providence

Health Plan Health Assurance

¢ Por qué desea que hagamos este cambio?

e Le enviaremos una carta para informarle si realizaremos el cambio que solicito.

e Le enviaremos una carta si necesitamos mas de 60 dias para considerar su solicitud.

e No tenemos la obligacién de cambiar el registro. Si elegimos no cambiarlo, la carta que le enviaremos
indicara los pasos que puede seguir.

e Si cambiamos su registro, le enviaremos el cambio a cualquier persona que, a nuestro saber, tenga su
informacion sin cambiar en sus registros.

Firma

Firma: Fecha:

Relacion con el miembro:

N
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Puede recibir este formulario en otros idiomas, letra grande, braille o
el formato de su preferencia. También puede solicitar un intérprete.
Esta ayuda es gratis. Llame al 800-898-8174 0 TTY: 711.
Aceptamos llamadas de retransmision.

No discriminacion y asistencia para la comunicacion | Providence Health Plan
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https://www.providencehealthplan.com/non-discrimination-and-communication-assistance#6FAE7B52A67D4451A00B4A140DFD32E2
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