Solicitud para cambiar mi proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

Nombre completo del afiliado:

Numero de Identificacion del Afiliado de Humana (comienza con una H)
Direccion del afiliado:
Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono del afiliado:

Nombre completo del médico o consultorio:
Direccion del consultorio:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de entrada en vigencia requerida:

Por favor, seleccione uno.

[ ] Este PCP es mi preferencia personal [] La calidad del cuidado médico no se ajustaba
[ ] Falta de acceso o demora en recibir a mis necesidades
cuidado médico [] EL PCP carecia de habilidades interpersonales
|:| Otro:

Firma del Afiliado: Fecha:

Envie el formulario completado a: (Tiene preguntas o necesita ayuda?
Humana, P.O. Box 14168, Lldmenos al 866-432-0001 (TTY: 711),
Lexington, KY 40512-4168 de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
Fax: 800-633-8188 hora del este.

Como cambiar su PCP:

Esperamos que esté satisfecho con su PCP. Puede cambiar de PCP enviando este formulario

o completando una solicitud en linea o por teléfono. Si desea cambiar de PCP en lineq, ingrese

en su cuenta de es-www.humana.com o llame a Servicios para Afiliados al 866-432-0001 (TTY: 711).
Haremos el cambio en la fecha en que llame. La fecha de entrada en vigencia serd automdticamente
el primer dia del mes siguiente, a menos que se realice una solicitud retroactiva. Le enviaremos una
nueva tarjeta de Identificacion del Afiliado con su nuevo PCP.
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Usted tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
866-432-0001 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 aam. a 8 p.m.,
hora del este.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos

y servicios auxiliares gratuitos a las personas con discapacidades cuando dichos
recursos y servicios son necesarios para asegurar la igualdad de oportunidades
para participar. Los servicios incluyen intérpretes de lengua de sefias acreditados, la
interpretacién remota por video y el envio de la informacion en otros formatos.

English: Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish): Llame al nimero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos
de asistencia lingdistica.

EREPZ (Chinese): BRI LT AR EESRIEUE S R ENE S HBIARTS

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé trg ngén ngl
mién phi.

820 (Korean): 22 20| K| MH[AS 2HOH 9| HE 2 HISAAIQ.,

Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits d’assistance
linguistique.

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika.

Pycckuii (Russian): MNo3BoHMTE MO BbllLieyKazaHHOMY HOMEPY, YTOObI NoAy4YnTb BecnnatHyo
A3bIKOBYIO NOAAEPMKKY.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

182Ul (Gujarati): HEd GINL ASIU Ad 1] Aoddl HI2 GUR HIUE] {2 UR S1¢ 52).

ol g8l Bucluall Olass e Jgasd odlel ailall @5y Lail :(Arabic) dg sl
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima para receber servicos gratuitos de
assisténcia no idioma.

HZEE (Japanese): BRI DS EXIET —EXA%ZZ(T3ICIE. LEEDBES FTTHEEI TV,
YKkpaiHcbKa (Ukrainian): 3atenedoHynte 3a BKazaHMM BULLE HOMEPOM 1A OTPUMaHHA
6e3KOLITOBHOT MOBHOI NiATPUMKN.

&Y (Hindi): YT TETHar Va1 gud § U 6 & ol HWR & Fak TR DHid B |

i2i (Cambodian): g™ SIIN 21 WUU 18H]SSUTNSIUN/Y UM UM aniEN W
USH[TNA

Este aviso estd disponible en es-www.Humana.com/SouthCarolinaDocuments.

Humana Healthy Horizons in South Carolina es un producto de Medicaid de Humana
Benefit Plan of South Carolina, Inc.
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