
Aetna Better Health
®

 of Maryland 

509 Progress Drive, Suite 117 

Linthicum, MD  21090 

PCP Change Request Form  

Member Information 

First name Middle initial Last name 

Date of birth Member ID number Social Security Number 

Address Telephone number 

City State ZIP code 

PCP Change Request  
Requested PCP name NPI number 

Office address 

City State ZIP code 

Office telephone number Tax ID number Effective date 

Reason for Change from Assigned PCP  
Please check appropriate response below: 

 New member made first time selection

 Already patient with requested PCP

 Requested PCP sees family members

 Member preference

 Member moved

 PCP hours did not fit member needs

 Quality of care

 Provider location 

 Association with hospital or medical group

 Language / communication barriers

 Wait time in provider office 

 Appointment availability / access to care 

 Established relationship with another PCP 

 Other 

Signature of member or authorized representative Date 

Print name of member or authorized representative 

Directions: Please fax this form, with a copy of the member ID card, if available, to member Services Department 

at 1-866-361-8495. If you have questions about this form or want to make this request over the telephone, please 

call Member Services at 1-866-827-2710 (TTY users dial 711). 

www.aetnabetterhealth.com/maryland 

GR-69704 (1-24) 

Formulario para solicitar el cambio de médico 
de atención primaria (PCP)

Información de miembro
Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento Número de identificación de miembro Número del seguro social

Dirección Número de teléfono

Ciudad Estado Código postal

Solicitud de cambio de PCP
Nombre del PCP solicitado Número de registro nacional del 

proveedor (NPI)

Dirección del consultorio:

Ciudad Estado Código postal

Número de teléfono de la oficina Número de identificación fiscal Fecha de entrada en vigencia

Motivo del cambio del PCP asignado 
Marque la respuesta correspondiente a continuación:

Nuevo miembro realizó la selección por primera vez
Ya es paciente con PCP solicitado
El PCP solicitado atiende a miembros de la familia
Preferencia del miembro
El miembro se mudó
El horario del PCP no se adaptaba a las necesidades del miembro
Calidad del cuidado

Ubicación del proveedor 
Afiliado a un hospital o un grupo médico
Impedimentos de idioma/comunicación
Tiempo de espera en el consultorio del proveedor 
Disponibilidad de las citas/acceso a la atención
Relación establecida con otro PCP
Otros

Firma del miembro o del representante autorizado Fecha 

Nombre en letra de imprenta del miembro o del representante autorizado. 

Instrucciones: Envíe este formulario por fax, con una copia de la tarjeta de identificación de miembro, si está 
disponible, al Departamento de Servicios para miembros al 1-866-361-8495. Si tiene preguntas sobre este 
formulario o desea realizar esta solicitud por teléfono, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 
1-866-827-2710 (Los usuarios de TTY marcan 711). 

www.aetnabetterhealth.com/maryland

GR-69704 (1-24)
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