
 

Nota: Se requiere la fecha de entrada en vigencia del cambio, la firma del miembro y la fecha 
de la firma.  

Solicitud de cambio de médico de cabecera (PCP) de Missouri Medicaid Managed Care 
 
Nombre del miembro: 
 

Fecha de nacimiento del miembro: Número de identificación (ID) del miembro (ID o 
Número de Identificación del Consumidor [DCN] 
del plan de salud): 
 

Dirección del miembro (número, calle):  
 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Número(s) de teléfono del miembro: 
 

Número(s) de teléfono del miembro: 

Dirección de correo electrónico del miembro: 
 

Tutor o padre/madre (si corresponde): 

 
Motivo del cambio (marque una opción):  

□ Insatisfacción con el PCP 

□ Calidad de la atención 

□ Disponibilidad de citas 

□ El paciente ya está establecido 

□ El PCP se jubiló 

□ El PCP ya no atiende en la ubicación 

□ El PCP falleció 

□ El consultorio/horario del PCP resulta 
inconveniente 

□ El miembro/PCP se mudó fuera del área de 
servicio 

□ Otro (explique)   

  
  
  
  

 

Nombre del nuevo PCP:  Identificador Nacional de Proveedor (NPI) del nuevo PCP: 
 

Nueva dirección del PCP (número, 
calle):  

Ciudad: 
 

Estado: Código postal: 

Número de fax:  Número de teléfono: 
 

Fecha de entrada en 
vigencia del cambio: 



 

Nota: Se requiere la fecha de entrada en vigencia del cambio, la firma del miembro y la fecha 
de la firma.  

Firma del miembro o padre/madre/tutor: 
 

Fecha: 

 
 Envíe este formulario completo por fax a  

Healthy Blue: 833-391-8652  
Estado de residencia: 866-390-4429 

United HealthCare: 844-386-9286 
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