
Este documento contiene información y campos de formulario. Para leer información, use la flecha hacia abajo de un campo de formulario.

Nombre del afiliado: 

Número de identificación de Medicaid: 

 Nuevo número de teléfono: 

  Teléfono celular              Teléfono fijo

  Nueva dirección

Ciudad Estado         Código postal Condado

Nombre del afiliado: 

Número de identificación de Medicaid: 

  Nuevo número de teléfono: 

  Teléfono celular              Teléfono fijo

  Nueva dirección

Ciudad Estado         Código postal Condado

Envíe este formulario por correo a:
DentaQuest
Dirigido a: Case Management
PO Box 2906 
Milwaukee, WI 53201-9292

Departamento de servicios para afiliados: 1-888-468-5509, 
TTY 1-800-466-7566, Lunes a viernes de 8 a.m. a 7 p.m.

DQ2477 (2.25) SP

ACTUALIZACIÓN DE SU INFORMACIÓN DE CONTACTO

Dirección de correspondencia

Dirección de correspondencia

Háganos saber si su información de contacto ha cambiado (nombre, teléfono, dirección o condado). También es necesario  
informar de ello al Departamento de Niños y Familias (DCF, Department of Children and Families) de la Florida y a DentaQuest. 
Queremos poder enviarle información sobre sus beneficios dentales de Medicaid. También puede ponerse en contacto con la 
Administración del Seguro Social (SSA, Social Security Administration) para notificar los cambios.

Si hay cambios en su información de contacto, deberá hacer lo siguiente:

1. Comuníquese con el DCF de la Florida al teléfono 1-866-762-2237, Centro de enlace de la Florida 711. También puede
visitar su sitio web en http://www.myflfamilies.com/.

2. Comuníquese con la Administración del Seguro Social a la línea gratuita 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778), de
lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m. También puede comunicarse con la oficina local del Seguro Social o hacer los cambios
por Internet en su cuenta del Seguro Social en https://secure.ssa.gov/RIL/SiView.do.

3. Llene el formulario en la página siguiente y envíelo por correo a DentaQuest. La dirección está al final del formulario.
También puede encontrar este formulario en Internet en www.DentaQuest.com.

Programa dental de la Florida (DHP) Formulario de información de contacto del afiliado
Es necesario informar a DentaQuest y al DCF para cuáles afiliados al Programa estatal Medicaid de la Florida son los cambios.

http://www.myflfamilies.com/
https://secure.ssa.gov/RIL/SiView.do
http://www.DentaQuest.com
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