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ATENCIÓN ADMINISTRADA DE MEDICAID 
SOLICITUD DE REASIGNACIÓN DE PROVEEDOR MÉDICO PRIMARIO 

EL PROCESAMIENTO SE HARÁ EN 24 A 72 HORAS 
 

Su proveedor médico primario (PMP) es la persona principal que le brinda su cuidado médico.  
Complete este formulario para cambiar su PMP. Para solicitudes urgentes, llame a Servicios 
para Miembros al 866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 844-284-1797 
(Hoosier Care Connect); 833-412-4405 (Indiana PathWays for Aging); TTY 711. 

Información del miembro 
Nombre completo del miembro  

Fecha de nacimiento del miembro  

Nombre del tutor legal (si es menor de 18 años)  

Estado de residencia  

Número de la tarjeta de ID de Medicaid  

Número de teléfono del paciente  
 

Información del PMP 
Fecha de la solicitud (fecha de entrada en vigencia 
del cambio de PMP) 

 

Nombre del nuevo PMP  

Nombre del miembro del personal del PMP que 
autoriza la solicitud (si aplica) 

 

Número de teléfono del nuevo PMP  

Número de fax del nuevo PMP  

Número de ID del nuevo proveedor  

Dirección del nuevo proveedor  
 

Para ser completado por el miembro o tutor: 
 Estoy solicitando que mi PMP/el PMP de mi hijo sea cambiado al nombre indicado arriba. 

Firma del paciente/parte responsable: __________________________________________________ 

El PMP está de acuerdo en aceptar al miembro de arriba en su práctica  
(Firma del personal del consultorio, si aplica): _____________________________________________ 

Motivo para la reasignación: 

Autoasignación/asunto  
de elección 

Reubicación del 
miembro/PMP 

 Inconveniencia del 
consultorio del PMP 

Insatisfecho con el PMP Disponibilidad de citas  Otro/ningún motivo 

Bríndenos más detalles: _____________________________________________________________

Envíe por fax sus solicitudes de PMP al: 866-840-4993 

anthem.com/inmedicaid     Atendiendo al Hoosier Healthwise,  
Healthy Indiana Plan, Hoosier Care Connect  

e Indiana PathWays for Aging  

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Anthem Insurance Companies, Inc., 
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Anthem es una marca 
comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. 

Los formularios no serán 
procesados a menos que todos los 
campos estén completados. 
 

http://anthem.com/inmedicaid
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