CARTA DE TERMINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL 
Nombre del afiliado: Nombre Apellido



Identificación del receptor: 123456789
Yo, Nombre  Apellido, he hablado sobre mis servicios con el doctor que se identifica a continuación y entiendo que el sistema de facturación refleja que he estado recibiendo servicios en otra entidad. Después de hablar de mis opciones de servicio con el doctor, incluida la posibilidad de recibir servicios designados por ambas entidades, he decidido que me gustaría dejar de recibir los servicios de la otra entidad y comenzar a recibir los servicios de la NOMBRE DE LA ENTIDAD a partir de __________________ (MM/DD/AA).
El motivo para poner fin a los servicios con la otra entidad es el siguiente (marque todos los que se apliquen):
□   Ubicación/horario inconveniente
□   Preocupaciones sobre la calidad de los servicios recibidos
□   No tiene buena relación con el personal
□   No conoce otra entidad
□   El proveedor no ofrece todos los servicios deseados
□   Se trasladó o el nuevo proveedor está más cerca o es más conveniente
□   No quiere contestar
□   Otro (llene el espacio en blanco)
Entiendo que al firmar este formulario daré por terminados todos los servicios recibidos previamente en la otra entidad (incluidos todos los servicios de medicamentos).
_________________________________________ 
________________

Firma del afiliado (personas de 14 años de edad o mayores deben firmar)

Fecha de la firma
________________________________________
________________

Firma del tutor legal 



Fecha de la firma
________________________________________
________________

Nombre de LBHP, Credenciales



NPI
________________________________________
________________

Firma de LBHP 





Fecha de la firma
