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Formulario de cambio de direccion del miembro FL D-SNP

Si su nombre, direccidon, condado o nUmero de teléfono han cambiado, debe informarnos.
Complete y envie este formulario para actualizar su informacién en nuestra base de datos.
Envie el formulario completo por correo a: 11430 NW 20th Street, Suite 300 Miami FL 33172

Nombre: Identificacion del miembro:

Direccion:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Condado: Numero de teléfono:

Firma: Fecha:

También debe informar los cambios al Departamento de Servicios para Nifios y Familias
(DCF). Usted puede hacer lo siguiente:

1. Llame al numero gratuito 866-762-2237 (TTY 800-955-8771) de lunes a viernes de 8 a.m.
a 5:30 p.m. hora del Este.

2. Visite el sitio web para descargar el Formulario de Informe de Cambio del DCF (nUmero
de identificaciéon de formulario: 243) en https://eds.myflfamilies.com/DCFFormsinternet/
Search/OpenDCFForm.aspx?Formld=244.

a. Envie el formulario por correo a su oficina local del DCF. Las oficinas locales se pueden
encontrar en linea en myfifamilies.com/contact-us.

b. Envie el formulario por fax al nuUmero gratuito 866-886-4342.

3. Cree una cuenta en linea en https://www.myflorida.com/accessflorida/. Actualice su
informacién en myflfamilies.com.

Si recibe beneficios a través de Medicare, debe informar su cambio de direccidén a la oficina
de la Administracién del Seguro Social. Usted puede hacer lo siguiente:

1. Llame al 800-772-1213 (TTY 800-325-0778) de lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m. hora del Este.

2. Visite su oficina local del Seguro Social. Encuentre una oficina local en
https://secure.ssa.gov/ICON/main.
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