
 

This form should be used to notify FirstCarolinaCare Insurance Company of any changes in a provider’s status. 
This helps FCC have accurate data for our claims information system and for our Provider Directory. 
 
Please provide change information as far in advance of the change as possible. 

Name of Provider:  ________________________________________________   Tax ID No.:  ________________________  

Practice Name:  ___________________________________________________   Telephone:  ________________________  

Effective Date of Change (MM/DD/YYYY):   __________________________   Contact Name:  _____________________  

□ Address Change 
  (specify if billing/physical) 

  Specify Change   □ Physical Address     □ Billing Address 

New Address:   ___________________________________________________

  ___________________________________________________

  ___________________________________________________

  ___________________________________________________  

□ Other Contact Information 
Change 

 

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________  

□ Provider left practice  Reason:   _______________________________________________________

Forwarding Address:   _______________________________________________

  ______________________________________________

  ______________________________________________  

□ New Tax ID No. 
 

New Tax ID:   __________________________________________  

□ Other   Describe:   ______________________________________________________  

  ______________________________________________________  

  ______________________________________________________  

  ______________________________________________________  

 
Please return this form by mail to: 

Provider Relations 
FirstCarolinaCare Insurance Company 

42 Memorial Drive 
Pinehurst, NC 28374 

OR 
fax to (910) 715‐8101 

42 Memorial Drive • Pinehurst, N.C. 28374  • Phone (910) 715-8100 • Fax (910) 715-8101 
FirstCarolinaCare Insurance Company is a wholly-owned subsidiary of FirstHealth of the Carolinas 

PROVIDER INFORMATION CHANGE FORM 
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