
1-833-543-3145 (Teléfono de texto 711)  A  AmbetterHealth.com 
      AMB_8896 

 P.O. Box 459089 
 Fort Lauderdale, FL 33345-9089 

Solicitud de cambio de farmacia asignada 

Se permite un cambio de farmacia en un periodo de seis meses (excepto por una buena causa) 

Nombre del destinatario: ___________________________________________________________ 

N° de miembro del destinatario: _____________________________________________________ 

Dirección del destinatario: __________________________________________________________ 

Ciudad, estado, C.P. del destinatario:__________________ N° de teléfono del destinatario:______ 

Quiero cambiar mi farmacia asignada a la siguiente: 

Nombre de la farmacia: ____________________________________________________________ 

Dirección de la farmacia: ___________________________________________________________ 

Ciudad, estado, código postal de la farmacia: ___________________________________________ 

Número de teléfono de la farmacia: __________________________________________________ 

Número de fax de la farmacia: _______________________________________________________ 

Número de licencia de la farmacia: __________________________________________________ 

Haga este cambio efectivo a partir del dd/mm/aaaa: _____________________________________ 

Firma del beneficiario: _____________________________________________________________ 

Envíe por fax el formulario completo al: 1-866-753-7452 o por correo a la siguiente dirección: 

Ambetter Health 
A la atención de: Departamento de Farmacia 

P.O. Box 459089 
Fort Lauderdale, FL 33345-9089 

https://www.ambetterhealth.com/
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