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Encuesta de salud bucal

Complete su encuesta de salud bu

1. Visite https://survey.previser.com/ddia. )

2. Conteste todas las preguntas. Escanee aqui para
3. Haga clic en “Submit” (Enviar). completar la

4,

Recibird un correo electrénico con
informacion de seguimiento.

5. Sinecesita ayuda para completar la
encuesta de salud bucal, llame al 1-888-
472-2793.

¢Que necesitara?
‘ 1. Nombre y apellido tal y como aparecen en su tarjeta
_1 de DWP.
’ 2. Fecha de nacimiento.
// 3. Identificacion de Medicaid (figura en su tarjeta de
— DWP)
—‘\

¢Necesita un dentista?

Visite www.DWPlowa.com. )
2. Haga clic en “Find a Dentist” (Encontrar un Escanee aqui para
dentista). encontrar un
3. Haga clic en “Dental Wellness Plan Dentist”

(Dentista de Dental Wellness Plan).

4. Complete la informacion de busqueda para
encontrar 1in dentista en <11 Area
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Si tiene alguna pregunta o le gustaria obtener una copia gratuita de este documento en espafiol, comuniquese con Delta Dental of
lowa al 1-888-472-2793. (If you have questions or would like to obtain a free copy of this document in Spanish, contact Delta
Dental of lowa at 1-888-472-2793.)



