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Medicaid Dental Enrollment Form 
Need help filling out this form? Call toll-free 1-800-964-2777 (TTY: 1-800-267-5008). 

Name: [HeadName]  Phone: [HeadPhone] Use only black or blue ink.

Address: [HeadAdd1] [HeadAdd2] City: [HeadCity]     State: [HeadState] ZIP: [HeadZip] County: [HeadCounty]

Pick a dental plan. To pick the plan you want, fill in the circle ( ) like this ( ). 

Medicaid ID Name Date of 
birth 1st choice 2nd choice 

 [PlanName1]  [PlanName2]  [PlanName1]  [PlanName2]
[BEN1CIN] [BEN1NAME] [BEN1DOB]

 [PlanName3]  [PlanName4]  [PlanName3]  [PlanName4]

 [PlanName1]  [PlanName2]  [PlanName1]  [PlanName2]
[BEN2CIN] [BEN2NAME] [BEN2DOB]

 [PlanName3]  [PlanName4]  [PlanName3]  [PlanName4]

Pick a main dentist (optional). Write the name (last name, first name) and phone number of your 1st and 2nd dentist choices. 

[BEN1NAME]
1st choice: Phone:

2nd choice: Phone:

[BEN2NAME]
1st choice: Phone:

2nd choice: Phone:

Answer the following questions. Fill in the circles ( ) like this ( ).

What is the main language spoken in the home?   English           Spanish        Chinese        Vietnamese         Other: _______________

Does anyone living in the home have other health insurance? If yes: Tell us about that insurance. 

Who has the other insurance?      [BEN1NAME]      [BEN2NAME]    
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Health insurance company name: 

Subscriber number / Member ID:   Group number: 

Policy holder name:   Policy number: 

(Optional) Does anyone living in the home have special health care needs or a disability? To know how to answer this, read the 
(Insert Color) piece of paper that came with this form. 

  [BEN1NAME]            [BEN2NAME]         

Sign and date. 
I the client, agree that I will go only to my main dentist for all Medicaid dental services unless I am referred to another dentist by my main dentist, or 
unless I need emergency care. 

You have the right to ask us about this form.  You also have the right to review the information you give us on the form.  (There are a few exceptions.) 
If the information is wrong, you can ask us to correct it.  The Health and Human Services Commission (HHSC) has a method for asking for 
corrections.  You can find it in Title 1 of the Texas Administrative Code, sections 351.17 through 351.23.  To talk to someone about this form, or to 
make a correction, call toll-free 1-800-964-2777 (TTY 1-800-267-5008).  You also can write a letter and mail it to: PO Box 149219, Austin, TX 
78714-9219.

Please print: Contact name         Contact signature                 Date
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Forma de Inscripción Dental de Medicaid 
¿Necesita ayuda para llenar esta forma? Llame gratis al 1-800-964-2777 (TTY: 1-800-267-5008). 

Nombre: [HeadName]  Número de teléfono: [HeadPhone] Solamente use tinta negra o azul.

Dirección: [HeadAdd1] [HeadAdd2] Ciudad: [HeadCity]     Estado: [HeadState] Código Postal: [HeadZip] Condado: [HeadCounty]

Escoja un plan dental. Para escoger el plan que quiere, llene el círculo ( ) de esta manera ( ). 

Número de 
Identificación
de Medicaid 

Nombre Fecha de 
Nacimiento Primera opción Segunda opción 

 [PlanName1]  [PlanName2]  [PlanName1]  [PlanName2]
[BEN1CIN] [BEN1NAME] [BEN1DOB]

 [PlanName3]  [PlanName4]  [PlanName3]  [PlanName4]

 [PlanName1]  [PlanName2]  [PlanName1]  [PlanName2]
[BEN2CIN] [BEN2NAME] [BEN2DOB]

 [PlanName3]  [PlanName4]  [PlanName3]  [PlanName4]

Escoja un dentista principal (opcional). Escriba el nombre (Apellido, nombre) y número de teléfono de su primera y segunda opción 
de dentistas. 

[BEN1NAME]
Opción 1 : Teléfono:

Opción 2 : Teléfono:

[BEN2NAME]
Opción 1 : Teléfono:

Opción 2 : Teléfono:

Conteste las siguientes preguntas. Llene los círculos ( ) de esta manera ( ).

¿Qué idioma se habla más en su casa ?   Inglés         Español          Chino          Vietnamita         Otro: _______________

¿Vive alguien en la casa que recibe beneficios de otro seguro médico? Si la respuesta es sí, díganos sobre el otro seguro médico. 
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¿Quién tiene el otro seguro médico?      [BEN1NAME]      [BEN2NAME]    

Nombre de la compaña de seguro médico: 

Número de identificación personal del miembro:  Número de Grupo: 

Nombre del asegurado:   Número de póliza: 

 (Opcional) ¿Vive alguien en la casa con necesidades médicas especiales o una discapacidad? Para saber cómo contestar esta pregunta, lea la 
hoja (Insert Color) que le enviamos con esta forma. 

  [BEN1NAME]            [BEN2NAME]

Firme y escriba la fecha. 

Yo (el cliente), estoy de acuerdo en que iré solamente a mi dentista principal para recibir todos los servicios dentales de Medicaid a menos que mi 
dentista principal me haya enviado a otro dentista, o que necesite atención de emergencia. 

Tiene el derecho de hacernos preguntas sobre esta forma. También tiene el derecho de revisar la información que nos da en la forma (con algunas 
excepciones). Si la información no es correcta, puede pedir que la revisemos. La Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas tiene un proceso 
para pedir revisiones. Se encuentra en el Título 1 del Código Administrativo de Texas, secciones 351.17 a 351.23. Para hablar con alguien sobre esta 
forma, o para pedir una revisión, llame gratis al 1-800-964-2777 (TTY 1-800-267-5008). También puede escribir una carta y enviarla a PO Box 
149219, Austin, TX 78714-9219. 

Por favor use letra de molde: Nombre de contacto     Firma del contacto                 Fecha 
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