CarePlus

HEALTH PLANS

Solicitud de Afiliacion
para el 2023

Siga estos sencillos pasos para convertirse en un afiliado

del Plan Medicare Advantage de CarePlus.

Tenga lista su tarjeta de Medicare

Por favor escriba claramente con letra de molde este formulario

y complételo en su totalidad. Escriba la informacién exactamente
como aparece en su tarjeta de Medicare. Cada persona que
envie una solicitud debe completar un formulario separado.

Tenga en cuenta: Todos los campos en rojo son obligatorios.

Los campos que no son obligatorios son opcionales. No se le
puede denegar la cobertura si no los completa.

Firme y feche la Solicitud de Afiliacion

Este formulario no estara completo hasta que usted lo firme.
Si usted no completa y devuelve este formulario a tiempo, es
posible que tengamos que denegarle la afiliacion. Si alguien esta
autorizado a completar este formulario por usted, esta persona
debe firmarlo. Esta persona debe presentar la prueba legal de su
autorizacion si se le solicita.

Por favor no envie multiples formularios de afiliaciéon para
el mismo plan y la misma fecha de entrada en vigencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al
1-800-794-5907 (TTY: 711). Desde el 1 de octubre hasta el 31
de marzo, atendemos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m.
Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, atendemos de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar un
mensaje de voz fuera del horario de atencion, sabados, domingos
y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

Lea esta informacion
importante

Antes de firmar, lea la
solicitud de afiliacion en
su totalidad para
asegurarse de que
entiende la informacién
proporcionada.

Personas que no tienen
una vivienda:
Si usted quiere unirse
a un plan pero no tiene una
residencia permanente, un
apartado de correos, una
direccion de un refugio
o clinica, o la direccion
donde usted recibe correos
(por ejemplo, cheques del
seguro social) se puede
considerar su direcciéon de
residencia permanente.
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Puede enviar esta Solicitud de Afiliacién por correo a:

O enviar por fax esta Solicitud de Afiliacion al:

Nota: Por favor utilice la portada de fax que se encuentra al reverso de esta pagina.

CarePlus Enrollment Forms
PO Box 14733
Lexington, KY 40512-4642

1-855-819-8679

\
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CarePlus

HEALTH PLANS

Portada de Fax

Fecha:

Para: Departamento de Afiliacion de CarePlus
Numero de Fax:  1-855-819-8679

Cantidad de Paginas (Incluida la portada del Fax):

De (Nombre y apellido):

ID. del Agente (SAN) - si lo completd un agente:

Teléfono:

Numero de Fax:

*** Antes de enviar por fax este formulario de afiliacién, por favor asegurese de que
todos los campos obligatorios (en rojo) estén completos de forma clara y legible ***

Mensaje:

ESTE FACSIMIL CONTIENE INFORMACION PRIVILEGIADA Y CONFIDENCIAL PREVISTA PARA EL USO EXCLUSIVO
DE LOS DESTINATARIOS QUE SE MENCIONAN ARRIBA. SI USTED NO ES EL DESTINATARIO PREVISTO DE ESTE
FACSIMIL NI EL EMPLEADO O EL AGENTE RESPONSABLE DE ENTREGARLO AL DESTINATARIO PREVISTO, QUEDA
INFORMADO DE QUE DIVULGAR O HACER COPIAS DEL PRESENTE FACSIMIL ESTA ESTRICTAMENTE PROHIBIDO.
SIRECIBIO ESTE FACSIMIL POR ERROR, COMUNIQUESE CON NOSOTROS PARA HACERNOSLO SABER Y DEVUELVA
EL FACSIMIL POR CORREO A LA SIGUIENTE DIRECCION.

PO Box 14733 Lexington, KY 40512-4642
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711). Desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, atendemos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, atendemos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar un mensaje de voz
fuera del horario de atencién, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.
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IMPORTANTE

En CarePlus, es importante que usted reciba un trato justo.

CarePlus Health Plans, Inc. no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género, identidad de género, ascendencia, origen étnico,
estado civil, religién o idioma. La discriminacién es contra la ley. CarePlus cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables. Si usted cree que CarePlus le ha discriminado, hay formas de obtener ayuda.

* Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
CarePlus Health Plans, Inc. Atencion: Grievances and Appeals department.
PO Box 277810, Miramar, FL 33027.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. También puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados,
domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

e También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través de su Portal de quejas
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o a U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-794-5907 (TTY: 711).

CarePlus provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de lenguaje de
sefias, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas con discapacidades
cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

CarePlus

HEALTH PLANS

CPREV 7.14.22
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https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Encarte multilinglie \
Servicios de intérprete en mdultiples idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: F {4t % S HVERIRARSS, FENEMEE X TRREZYIRMNEARRD. INRIEFEHENERSS,
IBEXEE 1-800-794-5907 (TTY: 711)e FMNWAX TAEARBREREE RR—IE RS
Chinese Cantonese: &I MRREREYMRIGAIEFE R, AL FHRE L ERENZERTS IIFEZRT,
1-800-794-5907 (TTY: 711)c FFIFBH XA EREBRITIREER), ER—TARER-
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-794-5907 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé chuong stic khoe va chuong trinh thudc men. Néu
qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhén vién néi tiéng Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
Korean: EAt= 2|& HY E= FF HHO| 2ot ZE20]| Hall E2|2Xt 2 89 MH|AE HSStL
&9 MH|AE 0| 835t2{H T2t 1-800-794-5907 (TTY: 711) ez 223 FHA|IL . °F51*01.E St= *XPP EetEE
AYULCH. O] MH|A= BRR2 2EELC.
Russian: Ecniny Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTENBHO CTPaX0BOTO AW MEAUKAMEHTHOTO NfaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/b30BaTbCA
HaLUMMK BeCnnaTHbIMI YCTyrami NepeBoAYUMKOB. YTobbl BOCMONb30BaTbCA YC/Tyramil NePeBOAYMKa, MO3BOHITE Ham NO TenedoHy
1-800-794-5907 (TTY: 711). Bam okaxeT MomMoLLb COTPYAHMK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-Pycckit. [laHHaA ycnyra becnnatHas.
LuJJ @g.sﬂl Jg» _9! dowally 3l :J.Lw.al I u‘— <uL>>)U MLNJI 6J99J' ‘oo-_).u.d' uLo» fx.s.cu Ls| :Arabic
Adlxa dons u_o; LRV bb.s.c.Lw oyl Sasey
Hindi: 7R YaTET IT &aT @l G & aR & e iR off [ o srare 27 & |ft guR urg qod i
JaTq IUAIY €. Teh HTHIRIT TRIU h h 1Y, s §H 1-800-794-5907 (TTY: 711) WR WhiF 2. hig qdehdf St
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla ltalianovi
fornira I'assistenza necessaria. £ un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do
nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-794-5907
(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog
nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezpfatna.
Japanese: Lt DERERFRRCERUARE TS VICEATZICEMICEE R T30 BRI OBERY —
EXDBDETTTVET, BIRZCRHMICHRBICIE 1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHEBEESTE TV BAEE
Qﬁﬂ)&%b\‘ﬂ%un LET, ChIFEROY—EZTY, P REV 7 149
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Todos los campos en rojo son obligatorios ~ Fecha propuesta de entrada en vigencia (coloque el mes): /01/2023

Por favor comuniquese con CarePlus si necesita informacién en otro idioma o formato.

Seleccién del plan (tenga en cuenta que no todos los planes estan disponibles en todos los mercados)

Elija [ CareOne Plus (HMO) [ CareOne Plus (HMO-POS) [ Carefree (HMO)
::; [ CareFree Platinum (HMO) [ CareOne Platinum (HMO) [ CareOne Platinum (HMO-PQS)
opcion: O CareComplete O CareComplete Platinum O CareComplete Platinum
(HMO C-SNP)** (HMO C-SNP)** (HMO-POS C-SNP)**
O CareBreeze (HMO C-SNP)** [ CareBreeze Platinum (HMO C-SNP)** [ CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP)**
[ CareSalute (HMO) [ CareSalute (HMO-POS) [ CareNeeds Plus (HMO D-SNP)*
*Se requiere la elegibilidad aplicable para Medicaid  **Se requiere padecer de enfermedad(es) cronica(s) que califique(n)

Por favor, proporcione la informaciéon de su seguro de Medicare:

Tenga a la mano su tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare para llenar esta seccion.
e Por favor llene esta informacién

tal como aparece en su tarjeta de Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):
Medicare.
-0- - L
e Adjunte una copia de su tarjeta de Numero de Medicare:
Medicare, 0 una copia de su carta del Tiene Derecho A: Fecha de Entrada en Vigencia:
Seguro Social o de la Junta de Retiro HOSPITAL (Parte A)
Ferroviario. MEDICO (Parte B)
Usted tiene que tener la Parte Ay la Parte B de Medicare para
\afiliarse a un plan Medicare Advantage. )

ID. del afiliado (Para afiliados de CarePlus actuales o anteriores):

Apellido: Nombre: Inicial 2do Nombre:

Fecha de Nacimiento: (MM/DD/AAAA) Sexo:

Es importante que podamos comunicarnos con usted para proporcionarle lo necesario para estar informado y cuidar de
su salud. Por favor escriba su direcciéon de correo electrénico y numero de teléfono.

Direccion de Correo Electronico:

Al proporcionar su direccion de correo electrénico, usted autoriza a CarePlus a enviarle informacion sobre su salud a tal direccion.

Niamero de Teléfono: O Casa O Celular O Trabajo O otro
Namero de Teléfono Alterno: O Casa O Celular O Trabajo O otro

Puede haber veces en que CarePlus usara un sistema automatizado para llamarle o enviarle mensajes de texto. Cuando
es0 ocurra, nos aseguraremos de usar el nimero de teléfono que nos proporciono.

Residencia Permanente (SOLO se permite el apartado de correos si la persona no tiene una vivienda)

Direccion:

Ciudad: Condado: Estado: Codigo Postal:
Direccidn Postal (si no coincide con su Residencia Permanente)

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
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Por favor elija un Médico de Atencién Primaria (PCP, por sus siglas en inglés), una clinica

0 un centro médico:

Nombre del PCP (letra de molde): N.° de ID del PCP:
¢ Ya es paciente de este médico de atencion primaria (PCP)? O Si O No

Pago de la prima de su plan

Si usted seleccioné un plan con una prima de $0 y debe una multa por afiliacién tardia, puede pagar por correo
o transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) todos los meses. Usted también puede elegir pagar
su prima mediante una deduccién automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro
Ferroviario (RRB, por sus siglas en inglés) todos los meses.

Si usted seleccion6 un plan con una prima mensual, puede pagar esta prima (y cualquier multa por afiliacion
tardia) por correo o EFT todos los meses. Usted también puede pagar su prima mediante una deduccion automatica de
su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB, todos los meses.

Si usted tiene que pagar una Cantidad de Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (IRMAA, por sus siglas en inglés) de
la Parte D, la Administracion del Seguro Social se lo notificard. Usted deberd pagar esta cantidad adicional ademas de la
prima de su plan. Por lo general, la cantidad se deduce de su beneficio del Seguro Social o puede recibir una factura de
Medicare (o de la RRB). NO le pague a CarePlus la IRMAA de la Parte D.

Si no selecciona una opcién de pago de prima, usted recibird una factura cada mes.

Por favor seleccione una opcion de pago de la prima:

[ Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB,
por sus siglas en inglés).

Recibo beneficios mensuales del: [ Seguro Social 1 RRB

NOTA: Debido a los plazos para procesar que necesita Medicare, su deduccion del Seguro Social o RRB puede ser
denegada para su primer pago de la prima. CarePlus le enviard una factura impresa para el pago inicial y volvera a
enviar su solicitud a Medicare para que la deduccion del Seguro Social o RRB comience con la prima de su sequndo
mes. La deduccién puede tomar dos o mas cheques de beneficio antes de comenzar. En la mayoria de los casos, si la
Administracion del Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) o RRB aceptan su solicitud para la deduccién automatica,
la primera deduccién de su cheque de beneficio comenzara el mes en el que la SSA acepte su solicitud. Si la SSA o RRB
no aprueban su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura impresa por sus primas mensuales.

[ Transferencia Electronica de Fondos (EFT, por sus siglas en inglés) de su cuenta bancaria cada mes. Por favor adjunte
un cheque ANULADO o proporcione los siguientes datos:

Autorizo a CarePlus a procesar los pagos de la prima (y cualquier multa por afiliacion tardia) de la siguiente cuenta.
[ Corriente O Ahorros

Nombre del Titular de la Cuenta:
Nombre del Banco Depositario:
NUMERO DE RUTA BANCARIA NUMERO DE CUENTA BANCARIA

L] NN EEEEEEEEEE.

[ Recibir una factura mensual

H1019_ENRALLPLANS2023S_C 2



Por favor lea y conteste las siguientes preguntas importantes:

10.

Una vez afiliado, ;tendra otra cobertura médica? I Si [ No
Si la respuesta es si, complete lo siguiente:

Nombre de la compafiia aseguradora:
Direccién de la compafiia aseguradora 1:
Direccién de la compafiia aseguradora 2:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de grupo para esta cobertura: Numero de ID para esta cobertura:
¢Es usted el titular principal de la poliza? O Si O No

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: Teléfono:

Si va a tener otra cobertura de medicamentos recetados (como VA o TRICARE) adicional a este plan,
marque este casillero. [ Tendré otra cobertura de medicamentos recetados

Por favor proporcione los detalles de su otra cobertura de medicamentos recetados a continuacién (si corresponde).
Nombre de la otra cobertura: Teléfono:

N.° de identificacién de esta cobertura: N.° de grupo de esta cobertura:

¢Esta usted inscrito en el Programa Estatal de Medicaid? O Si O No

En caso afirmativo, por favor proporcione su nimero de Medicaid:
*Se requiere la elegibilidad aplicable para Medicaid al momento de afiliarse a un plan CareNeeds Plus (HMO D-SNP)

Si usted se esta inscribiendo en CareComplete (HMO C-SNP), CareComplete Platinum (HMO C-SNP) o CareComplete
Platinum (HMO POS C-SNP), ;le diagnosticaron diabetes, trastornos cardiovasculares o insuficiencia cardiaca crénica y
actualmente esta recibiendo el tratamiento correspondiente?

Osi ONo

Si se esta inscribiendo en CareBreeze (HMO C-SNP), CareBreeze Platinum (HMO C-SNP) o CareBreeze Platinum
(HMO POS C-SNP), ¢le han diagnosticado trastorno pulmonar cronico y se encuentra bajo tratamiento? 00 Si O No

¢Usted o su cényuge trabaja?

Osi ONo

Por favor seleccione su idioma de preferencia debajo:
O inglés O Espafiol O Otro:
Si necesita informacion en un formato accesible, por favor seleccione una de las opciones debajo:

O Audio [ Enletra grande [ Pantalla accesible con lector de PDF [ Verbalmente por teléfono [ Braille

Por favor llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711) si necesita informacién en un formato
accesible o idioma distinto a los indicados anteriormente.

¢ Tiene usted ascendencia hispana, latina o espafola? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[J No, no tengo ascendencia hispana, latina o espafiola [ Si, mexicana, mexico-estadounidense, chicana
O Si, puertorriquena [ Si, cubana
[ Si, otra ascendencia hispana, latina o espafola O Prefiero no responder

¢ Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[ Indio americano o nativo de Alaska [ Indio asiatico [ Negro o Afroamericano [ Chino

O Filipino [ Guamefo o Chamorro [ Japonés [ Coreano [ Hawaiano nativo

[ Otra raza asiatica [ Otra raza de las islas del Pacifico [ Samoano [ Vietnamita [ Blanco
O Prefiero no responder
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Por lo general, usted puede afiliarse a un plan Medicare Advantage solo durante el Periodo Anual de Afiliacion
que va del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Hay algunas excepciones que pueden permitirle afiliarse a un
plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Por favor lea detenidamente las declaraciones siguientes y marque el évalo si se aplican a su situacién. Al marcar cualquiera
de los 6valos siguientes, esta certificando que, hasta donde tiene conocimiento, usted retne los requisitos para un Periodo
de Afiliacion. Si mas adelante determinamos que esta informacion no es correcta, es posible que sea desafiliado.

Declaraciones del Periodo de Afiliacion

| codigo
O NEW | Acabo de reunir los requisitos para la Parte A y/o la Parte B de Medicare (ICEP/IEP).
) LEC Voy a dejar la cobertura del empleador o sindicato el (incluir fecha)
- AEP | Me estoy afiliando durante el Periodo Anual de Afiliacion.
Me estoy inscribiendo en un Plan de necesidades especiales para atencion de afecciones
S CHR cronicas (C-SNP, por sus siglas en inglés) que adapta sus beneficios a mi condicién médica
cronica O, luego de que me inscribi en un C-SNP, se descubrié que no tengo la condicién
médica por la que era elegible y, por lo tanto, debo afiliarme a otro plan.
Medicare (o mi estado) me inscribieron en un plan en los Gltimos 3 meses y deseo elegir un
) CIE .
plan diferente.
Fui victima de una emergencia o un desastre importante (segun lo declarado por la
Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [FEMA, por sus siglas en ingles]) o por una
entidad gubernamental local, estatal o federal. Una de las demas afirmaciones incluidas en
O DST | el presente documento correspondia en mi caso, pero no pude llevar a cabo mi solicitud de
afiliacion debido al desastre.
Periodo de eleccién perdido:
Emergencia o desastre vivido:
Ocurrié un cambio en el pago de mi Ayuda Adicional para la cobertura de medicamentos
O EXC | recetados de Medicare (adquiri Ayuda Adicional recientemente, tuve un cambio en el nivel
de Ayuda Adicional o perdi Ayuda Adicional) durante los Ultimos 3 meses.
Recibo Ayuda Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare,
S ExT | Perono ha ocurrido un cambio.
Tenga en cuenta: Solo es valido una vez por trimestre calendario desde el 1 de
enero hasta el 30 de septiembre.
- INC | Fui excarcelado durante los ultimos 3 meses.
O LAW | Se me otorgd el estado de presencia legal en Estados Unidos durante los Gltimos 3 meses.

Continua en la pagina siguiente
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- Declaraciones del Periodo de Afiliacion

Recientemente perdi mi cobertura acreditable de medicamentos recetados de manera
involuntaria (una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de
O LOC | medicamentos el (incluir fecha) )

Tenga en cuenta: Solo para planes de Medicamentos Recetados de Medicare
Advantage (MA-PD, por sus siglas en inglés).

Voy a ingresar, vivo en, o acabo de salir de un centro de cuidado a largo plazo (como, por
- LTC | ejemplo, un hogar de convalecientes). La fecha de ingreso/de estancia/de salida del centro
es (incluir fecha)

) MCC Ocurrié un cambio en mi Medicaid (adquiri Medicaid recientemente, tuve un cambio en el
nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) durante los Ultimos 3 meses.

Tengo tanto Medicare como Medicaid (o recibo ayuda del estado para pagar las primas de
Medicare), pero no ha ocurrido un cambio.

Tenga en cuenta: Solo es valido una vez por trimestre calendario desde el 1 de
enero hasta el 30 de septiembre.

O | MCD

Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual O me mudé
O MOV | recientemente y este plan es una opcién nueva para mi. Me mudé el (incluir fecha)

Mi plan Medicare Advantage actual no sera renovado para el préximo afo de contrato.
- NON |Tenga en cuenta: Solo es valido desde el 8 de diciembre hasta el ultimo dia del
mes de febrero del préximo afo.

Soy afiliado de un plan de Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el

< OFP Periodo de Afiliacién Abierta de Medicare Advantage.

Sali de un Programa de Cuidado Total de Salud para Ancianos (PACE, por sus siglas en
O PAC |, e

inglés) durante los ultimos 2 meses.
) RUS Regresé a los Estados Unidos después de vivir de forma permanente fuera de los Estados

Unidos durante los ultimos 3 meses.

Seré desafiliado de un Plan de Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés) debido
O SNP | a que perdi el estatus de necesidades especiales O me desafiliaron de un SNP durante los
altimos 3 meses.

Ninguna de las declaraciones anteriores me corresponde. Sin embargo, creo que mis
circunstancias especiales me permitirian acceder a una excepcion para afiliarme (sujeto
a aprobacion). Explique, por favor:

O OTH
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POR FAVOR LEA ESTA INFORMACION IMPORTANTE

Si actualmente tiene cobertura de salud a través de un empleador o de un sindicato, el
afiliarse a CarePlus, podria afectar los beneficios de salud que recibe de su empleador o del
sindicato. Usted podria perder su cobertura de salud del empleador o del sindicato si se afilia
a CarePlus.

Por favor lea y firme en la siguiente pagina:

Al llenar este formulario de afiliacion, manifiesto mi conformidad con lo siquiente:

e Debo mantener tanto la Parte A (Hospitalaria de Medicare) como la Parte B (Médica) para permanecer en CarePlus.

e Entiendo que me puedo afiliar a un solo plan de Medicare Advantage (MA) o de la Parte D a la vez, y que la afiliaciéon
a este plan finalizara automaticamente mi afiliacion a otro plan de MA o de la Parte D (las excepciones aplican a los
planes MA PFFS y MA MSA).

e Una vez que me afilie, solo podré retirarme de este plan o hacer modificaciones en ciertos momentos del afo cuando
esté disponible un periodo de afiliacion (por ejemplo: del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo) o si se
presentan ciertas circunstancias especiales.

e Este plan de CarePlus opera en un drea de servicio especifica. Si me mudo del area en la que opera CarePlus tendré
que notificar a CarePlus para poder cancelar mi afiliacién y encontrar un plan nuevo.

e Comprendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas bajo Medicare mientras se encuentren
fuera del pais, excepto por la cobertura limitada cerca de la frontera de los Estados Unidos.

e Comprendo que cuando comience mi cobertura de CarePlus, debo recibir todos mis beneficios médicos y de
medicamentos recetados de CarePlus. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por CarePlus e
incluidos en el documento “Evidencia de Cobertura” de CarePlus (también conocido como contrato del afiliado o
acuerdo de afiliacion). Ni Medicare ni CarePlus pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos. Acataré
las reglas de mi “Evidencia de Cobertura”. Una vez que esté afiliado a CarePlus, tendré el derecho de apelar las
decisiones del plan relacionadas con pagos o servicios en caso de no estar de acuerdo con ellas.

e Lainformacién contenida en esta solicitud de afiliacién es correcta hasta donde tengo conocimiento. Entiendo que si
intencionalmente proporciono informacién falsa en esta solicitud, seré desafiliado del plan.

Divulgacion de informacion: Al afiliarme a este plan Medicare Advantage, reconozco que CarePlus compartira mi
informacion con Medicare, quien la puede utilizar para supervisar la afiliacion, para realizar pagos y para otros fines
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacién (consulte la Declaracién de la Ley de
Privacidad a continuacion).

Declaracion de la Ley de Privacidad: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en

inglés) recopilan informacion de los planes Medicare para supervisar la afiliacién del beneficiario en los Planes Medicare
Advantage (MA, por sus siglas en inglés), mejorar la atencion médica y pagar los beneficios de Medicare. Las secciones
1851y 1860D-1 de la Ley de Seguro Social y 42 CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacién de dicha informacién.
Es posible que CMS revele e entercambie datos de la afiliacion de los beneficiarios de Medicare conforme a lo descrito

en los Avisos del Sistema de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) “Medicamentos recetados de Medicare Advantage
(MARx)"”, Sistema nro. 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta
puede afectar la afiliacion al plan.
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He leido y comprendo la informaciéon importante en las paginas anteriores. He recibido y revisado una

copia del Resumen de Beneficios.

Su Firma: Fecha de Hoy:

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre)
en esta solicitud de afiliacion significa que he leido y que comprendo el contenido de esta solicitud
de afiliacién. Si esta firmado por un representante autorizado (como se describe arriba), esta firma
certifica que: 1) esta persona esta autorizada segun la ley del Estado para completar esta solicitud
de afiliacion y 2) la documentacion de esta autorizacion esta disponible a solicitud de Medicare.

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y suministrar la siguiente informacion:

Apellido: Nombre:
Relacion con el Afiliado: NUmero Telefonico:
Direccién:

** Tenga en cuenta que es necesario presentar documentacion legal valida de esta autorizacion para
tomar decisiones o realizar consultas sobre el cuidado de la salud del afiliado. **

Para uso interno por un agente de ventas certificado de CarePlus:

Nombre del Agente de Ventas (letra de molde):

Firma del Agente de Ventas:

Direccion de correo electronico del Agente de Ventas:

Numero del Agente de Ventas (SAN): Fecha:

Nombre del Agente de Referencia: NUmero de Id. del Agente de Referencia:

PREGUNTAR AL SOLICITANTE: ; Desea proporcionar informacion sobre su estatus de veterano?
[ Propio O Conyuge [0 Dependiente [ No soy veterano [ Prefiero no contestar

Fuente:
O Libro de cuentas [ Evento [ Mercadeo/Publicidad [ Tercero O CarePlus

Numero de ID. del Ambito de Citas:

Agentes, por favor seleccionen una de las siguientes opciones para indicar el tipo de cita:

[0 F2F - En persona [0 INH - Cita a domicilio [0 SEM - Seminario (no se requiere SOA)
[0 TEL - Por teléfono [0 OTH - Otro [0 WAL - Walmart (no se requiere SOA)
[0 RET - Socio minorista [0 GCW - Centro de Orientacion sin cita previa

[0 GCS - Seminario del Centro de Orientacion (no se requiere SOA)
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