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Notificación de cambio de domicilio 
 
 
Información del participante 
Nombre del participante (Inicial del apellido y del primer y segundo 

nombre): 

 

Nº de seguro social 

       

Nuevo Domicilio: 

 

Ciudad, Estado, Código postal 

Nuevo número de teléfono: 

(      )  

Dirección de correo electrónico: 

Nombre del empleador: 

 

Fecha de entrada en vigencia del cambio de domicilio: 

 
 
Firma: ____________________________________________________  Fecha: ________________ 
 
 

• Se requiere su firma para procesar su cambio de domicilio. 
• Envíe este formulario a: 

 
 

WageWorks, formerly Creative Benefits 
P.O. Box 1928 
Vista, CA 92085‐1928 
FAX: 877.411.4449 

   
 
**NOTA – Si su empleador utiliza cargas electrónicas de datos con WageWorks, formerly Creative 
Benefits, la información de su nuevo domicilio se puede modificar basándose en la información que su 
empleador nos suministró.  Asegúrese de actualizar su nuevo domicilio con su empleador. 
 


