&

Meédico de atencion primaria w

UN AFILIADO POR FORMULARIO home state health.
Informacién del afiliado Inicial del *Campo requerido

segundo
Primernombre:’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ nombre: D Apellido:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Identificacion de MO HealthNet:* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Fechadenacimiento(mmddaaaa):‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

HEEEEN
NUmerodesegurosocial:‘ | | | | | | | | ‘ NUmerodeteléfono:‘ | | “ | | l ’ | | | ‘
pireccion de correo: | | | | | [ L LD
Ciudad:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Estado:Dj Cédigopostal:m
Solicitud de cambio de PCP - Brinde la informacion del PCP

NombredelPCPsolicitado‘ | | | | | | | | | | | | | | | lNUm.dePCP‘ | | | | | | | | | | | | l

pireccién del consuttorio: | | | | | [ [ [ [ L[ LI PPl
Ciudad:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Estado:D] Cédigopostal:m

Teléfonodelconsultorio:‘ | | “ | | | ’ | | | ‘Fechadeentradaenvigencia(mmddaaaa):‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

El cambio de PCP entrara en efecto dentro de 2 dias habiles de la solicitud.

Razon para el cambio del PCP asignado - Elija todas las que correspondan. Seleccione al menos una.

O Afiliado nuevo - hizo la seleccion por 1.2 vez O Ubicacién del proveedor

Ovaes paciente del PCP solicitado O Asociacion con hospital o grupo médico

O pcp solicitado ya ve a un familiar O Barreras de idioma/comunicacion

O preferencia del afiliado 0 Tiempo de espera en el consultorio del proveedor

O El afiliado se mudé 0 Disponibilidad para obtener una cita/acceso a atencion

O El horario del PCP no se ajusta a las necesidades del afiliado O Establecié relacion con otro PCP

0 Calidad de la atencidén 0 Otra

HNNEEEEN

Firma del afiliado o representante autorizado Fecha (mmddaaaa)

Escriba el nombre en letra de molde del afiliado o representante autorizado

Instrucciones: Sirvase enviar por FAX los formularios de cambio de Datos del afiliado, si estan disponibles, al Departamento
de Servicios para los Afiliados de Home State Health al 1-866-390-4429, o por correo a Home State Health Member
Services, 16090 Swingley Ridge Road, Suite 500, Chesterfield, MO 63017. Si tiene preguntas acerca de cémo llenar este
formulario o quiere hacer esta solicitud por teléfono, llame al Departamento de Servicios para los Afiliados de Home State
Health, de 8a. m.a5p. m., de lunes a viernes, al 1-855-694-4663 (TTY/TTD: 1-877-250-6113).
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