Proveedor de Atencidon Primaria e
UN FORMULARIO POR CADA AFILIADO(A) home state health

Informacion del(de la) afiliado(a) *Campo requerido

primernombre: [ [ [ [ TTTTTTTTTT] wiciat [] apetido: [ [ [TTTTTITTTTT]]
ID de MO HealthNet*:‘ | | | ‘ | | | ’ | | | | ‘ | | ‘ Fecha nacimiento (ddmmaaaa): | ‘ | | | | | | |
ssn:[ | [ L[] []] Ntmero de tetéfono: [ | | |- [ | |- [ | ]]

oireccionpostal: | | | | | | [ [ [ [ [ [ [J /I I IT[PPTT T T ][]
ciudad: [ | [ [T [T T TTTTTTTT] estado:[ | Jeodigopostat:l [ ][]

Solicitud de cambio de PCP - Proporcione la informacién del PCP

Nombre del pcpsolicitado: | | | [ [ [ [ [ [ [ [T 1 [ [ [ |nomdetper: [ [ [T T[T 11]]
oireccion delconsuttorio: | | [ [ [ [ [ [ [ [ [[[[[TTIII[I[ITITII]][]]

ciudad: [ [ [ [T T TTTTTTTTTT] estado:[ ] Josdigopostat: [ [ [ ] ] ]

Teléfonodelconsultorio:‘ | | H | | H | | | |Fechadevigencia(ddmmaaaa):| | ’ | | | | ‘ |

El cambio de PCP entrara en vigor en un plazo de 2 dias laborables a partir de la solicitud.

Motivo del cambio del PCP asignado - Elija todos los que correspondan. Seleccione al menos uno.

O Nuevo(a) afiliado(a) - seleccion por primera vez O Ubicacion del proveedor
O Ya paciente con PCP solicitado O Asociacion con un hospital 0 grupo médico
(O ELPCP solicitado ya atiende a un familiar (O Barreras lingliisticas y de comunicacion
O Preferencia de la persona afiliada O Tiempo de espera en la consulta del proveedor
(O Mudanza de la persona afiliada O Disponibilidad para obtener cita/acceso a la atencion
O El horario del PCP no se ajustaba O Relacion establecida con otro PCP
a las necesidades del afiliado O otro

O calidad de la atencion

Firma del(de la) afiliado(a) o del representante autorizado Fecha(ddmmaaaa):| ‘ | | | | ‘ | |

Nombre en letra de imprenta del(de a) afiliado(a) o del representante autorizado

Direcciones: Envie por FAX el formulario de cambio de datos del(de la) afiliado(a), junto con una copia de la tarjeta de identificacion del(de la)
afiliado(a), si dispone de ella, al Departamento de Servicios para los Afiliados de Home State Health al 1-866-390-4429 o envielo por correo a
Home State Health Member Services, 7711 Carondelet Ave, St. Louis, MO 63105. Si tiene alguna pregunta sobre como llenar este formulario

0 desea hacer esta solicitud por teléfono, llame al Departamento de Servicios para los Afiliados de Home State Health, de 8 am.a 5 p.m,

de lunes a viernes, al 1-855-694-4663 (TTY: 711).

© 2025 Home State Health. Todos los derechos reservados. HSHP19133 - 10/23/2018
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ENGLISH: Language assistance services, auxiliary aids and services, larger font,
oral translation, and other alternative formats are available to you at no cost. To
obtain this, please call one of the toll-free numbers above.

SPANISH: Tiene disponible sin costo servicios de asistencia lingiiistica, ayudas y
servicios auxiliares, documentos en letra grande, traduccion oral y otros formatos
alternativos. Para obtenerlos, llame a una de las lineas gratuitas indicadas arriba.

CHINESE: %o 9 NERANE S RS . &b T H KRS . RPERRAR . O
PEARSS UA R HAB BRI 0. 25 TR SR B iR 55, W IRFT LidME B P g5
i,

VIETNAMESE: Cac dich vu hd trg ngon ngtr, phuong tién va dich vu hd tro bd
sung, phong chir 16n hon, phién dich truc t1ep, va céc hinh thic hd tro thay thé
khac dugc cung cap mién phi cho quy vi. D& nhan dich vu nay, vui long goi dén
mot trong cac s6 mién cudc bén trén.

SERBO-CROATIAN: Usluge jezicke pomoci, dodatna pomagala i usluge, veci
font, usmeno prevodenje 1 drugi alternativni formati dostupni su vam besplatno. Da
biste to dobili, pozovite jedan od gore navedenih besplatnih brojeva telefona.

GERMAN: Sprachassistenzdienste, Hilfsmittel und -dienste, groBere Schrift,
miindliche Ubersetzung und andere alternative Formate stehen Ihnen kostenlos zur
Verfiigung. Zur Nutzung der vorgenannten Hilfen rufen Sie bitte eine der oben
genannten gebithrenfreien Nummern an.

daa 5l 5 ¢ €Y Lo gladl) 5 cAdlay) chlaadll g Clac luall 5 Ay salll sac Luall lari: ARABIC
aaly Juai¥l o ccleaall sda e Jgeasll Ulaa @ll 5 8 gie Aol guall (b e 5 cdggal)
el s ) Sl dgladll 6 Y
KOREAN 0401 Al A=, Bz R A=, 2 FA S R 7TE
BABANE wus ol 8 wuu} o) B A8 o 9] 5
A3t T ol A shE A sto] d3stst Al L

RUSSIAN: Yciyru si36IK0BOI NOIEPKKH, BCIOMOTaTENbHBIE CPEACTBA U YCIYTH,
KPYMHBIN MWIPUQPT, YCTHBINA NEPEBO U JPYTUE albTepHATHUBHBIEC ()OPMATHI
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OOCTYIIHbI BaM O0ecrmaTHO. UTOOBI BOCITOJIB30BATHCS MU, ITIO3BOHUTC HA OAWH U3
YKa3aHHBIX BBIIIC OeCIIaTHBIX HOMCPOB.

FRENCH: Des services d’assistance linguistique, des aides et services auxiliaires,
des polices plus grandes, des traductions orales et d’autres formats alternatifs sont
a votre disposition gratuitement. Pour les obtenir, veuillez appeler ’'un des
numeéros gratuits ci-dessus.

TAGALOG: Available sa iyo nang walang gastos ang mga serbisyong tulong sa
wika, dagdag na tulong at mga serbisyo, mas malaking letra, oral na pagsasalin, at
iba pang mga alternatibong format. Para makuha ito, pakitawagan ang isa sa mga
libreng numero sa itaas.

PENNSYLVANIAN DUTCH: Sproochhielfsdienst, hilfsgreje und dienscht,
grossere Schrift, miindliche Ubersetzung, un ander alternativ Formate sin fiir euch
ohne Kost verfligung. Ruft bitte eppes von die gebiihrenfreien Nummern oben an
fiir das.

PERSTAN: il 5 (AL dan 5 eZud )3 (i b ¢SS Gladd 50515l ¢Sl ) SeS Glard
OBl e jlad 31 (So b lilal (o il 33 (g1, Candlad (e yiwd 52438 09 G Sla slacld
80 i YL,

CUSHITE: Tajaajilootni deeggarsa afaanii, gargaarsawwan fi tajaajiloonni addaa,
barreeffamoota gurguddaa, hiikkaa kan afaanii fi malootni biroon kaffaltii tokko
malee siif ni jiraatu. Kana argachuuf maaloo lakkoofsa bilbila bilisaa armaan olii
keessaa tokkotti bilbilaa.

PORTUGUESE: Servigos de assisténcia linguistica, auxilios e servigos auxiliares,
fontes maiores, tradugdo oral e outros formatos alternativos disponiveis para vocé
sem nenhum custo. Para obter isso, ligue para um dos nimeros gratuitos acima.
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