Formulario de inscripcién

2024

Siga estos pasos sencillos para
convertirse en afiliado de Medicare
de Humana

Tenga a mano su tarjeta de Medicare % Llamenos si tiene preguntas

Cada persona que solicite la inscripcion debe Si tiene preguntas, llame a un agente de ventas

completar un formulario individual. certificado de Humana al 1-800-833-2367 (TTY:
711). Estamos disponibles de 8 a.m. a 8 p.m,, los

% Firme y coloque la fecha en el siete dias de la semana.

formulario de Inscripcion No obstante, tenga en cuenta que nuestro

Si el formulario de inscripcién no se completa sistema telefonico automatizado puede

y se envia dentro del periodo asignado, la responder su llamada los dias festivos y los fines

inscripcion podria ser rechazada. de semana del 1 de abril al 30 de septiembre.
Deje su nombre y numero de teléfono, y le

= Envie su formulario de inscripcion devolveremos la llamada antes de finalizar el

Puede enviar por fax las paginas de Servicios préximo dia habil.

para .Gﬂ.l',ados. de este formulario de Opciones de inscripcion electronica

inscripcion al: &

1-877-889-9936. O bien, envie este ¢Ha pensado en inscribirse en linea en

formulario de inscripcién por correo postal a: es-www.Humana.com/Medicare en vez de

Humana Medicare Enrollment hacerlo en papel?

P.O. Box 14309
Lexington, KY . .,
40512-4309 inscripcion.

Es una forma rapida, seqgura y facil de solicitar la

No envie el mismo formulario de inscripcién
ni solicite inscribirse en el mismo plan mds de
una vez.

Instrucciones

* Rellene por completo los 6valos. “X”y escriba la letra o el numero correctos
encima o debajo de la casilla, como se muestra

« Utilice solamente tinta negra. ; -
a continuacion:

« Escriba con claridad solo un numero o letra
mayuscula en cada casilla.

« Si comete un error, tache la casilla con una Nimeros y letras correctos

-
123SMIKH

Humana.
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http://es-www.Humana.com/Medicare

Notas adicionales

Periodo de inscripcion inicial (IEP, por sus
siglas en inglés) y Periodo de eleccién de
cobertura inicial (ICEP, por sus siglas en
inglés)

Inscripcion

Si las fechas de la Parte A y la Parte B son las
mismas, el periodo de eleccién abarca siete meses:
tres meses antes del mes en el que comienza a ser
elegible, el mes en el que comienza a ser elegible y
tres meses después del mes en el que comenzo a ser
elegible.

Si las fechas de la Parte A y la Parte B son diferentes,
el periodo de eleccién abarca tres meses: tres meses
antes del mes de la fecha de vigencia posterior (con
frecuencia la fecha de la Parte B), y Unicamente para
la inscripcion en un plan solo Medicare Advantage
(MA) o un plan Medicare Advantage con cobertura
de medicamentos recetados (MAPD, por sus siglas
en inglés). Si la inscripcion es para un plan de
medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en
inglés), verifique si el Periodo de inscripcién inicial de
siete meses continta disponible.

La fecha de inicio de la cobertura se basa en factores

como el derecho a Medicare y la presentacion del
formulario de inscripcién completado.

Los asteriscos (*) indican campos
obligatorios. Responder a campos no
obligatorios es opcional. No se le puede
negar la cobertura si no los completa.

Cuando ingrese su niumero de Medicare en el
formulario de inscripcidn, escribalo exactamente
como aparece en su tarjeta de Medicare. N indica un
numero, A indica un cardcter alfabético y E indica
un nimero o un cardcter alfabético. Los niUmeros de
Medicare no comenzardan con cero ni contendrdn las
letras B,I,L,0,S o Z.

Los periodos de inscripciéon pueden superponerse.
Asegurese de marcar cualquier évalo del Periodo de
eleccion especial (SEP, por sus siglas en inglés) que

se aplica a usted de la lista de declaraciones del SEP,
en la pagina 4 del formulario de inscripcién. Cuando
se inscriba especificamente durante un SEP, una de
las declaraciones del SEP debe ser verdadera para ser
elegible para un SEP. Los agentes deben consultar

el Material auxiliar sobre opciones de inscripcion
(DMS-024), que se encuentra en Humana MarketPoint
University en Vantage, si no ven el SEP consignado en
la pagina 4, o comunicarse con la Unidad de Asistencia
para Agentes para obtener ayuda.

Consulte las fechas de elegibilidad de la Parte A y la Parte B en la tarjeta de

Medicare

Mismas fechas para Ay B

Diferentes fechas para Ay B
I

I—I—I |

Inscripcion en

en MA MAPD o PDP |

Inscripcion en MA o MAPD

Inscripcion en PDP

[ [ |
ICEP IEP La fecha de inscripcion

es anterior a la fecha
de vigencia de la
Pariie B

ICEP

La fecha de inscripcion es
la misma o posterior a la
fecha de vigencia de la
Parlte B

Verifique si hay SEP IEP

I I
La fecha de
inscripcion esta
dentro del Periodo
de inscripfién inicial

La fecha de inscripcion

inscripcion inicial
|
Verifique si hay SEP

es posterior al Periodo de

Alcance de la cita (SOA, por sus siglas en inglés) (pdg. 8)
Los agentes deben usar uno de los cddigos de tres letras a continuacion para el campo de tipo de cita.

SEM - Seminario
WAL - Walmart
TEL - Telefénica

F2F - En persona
GCS - Seminario del centro local

INH - Cita en el hogar
OTH - Otro

GCW - Centro local sin cita previa RET - Socio minorista
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Importante

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

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia,
origen étnico, estado civil, religion o idioma. La discriminacion es contra la ley. Humana y sus subsidiarias
cumplen con las leyes de derechos civiles federales aplicables. Si usted cree que Humana o sus
subsidiarias lo han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

« Puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-877-320-1235 o bien, si utiliza un TTY,
llame al 711.

« 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.

* Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del California Department
of Insurance (Departamento de seguros de California): 1-800-927-HELP (4357), para presentar una
queja formal.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Humana 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.

GHHLNNXSP 0623
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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 1-877-320-1235
(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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FE TR E R EEIERS, BEEREXTREINAYREHEMEER, WR
CEZEIENFRS, BEHE 1-877-320-1235 (AEEL : 711) BINPX TEAGRRREEME,
X2—In%2EIRS,

Chinese Cantonese: ¥R FIVERNENFREFIEFERRE > SILHRFRHEENEIZRT - W
REIEMRTS 0 SAE 1-877-320-1235 (BRESR : 711) c HMIBPXHIAESRETHTRMER - B
B—REERT -

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
1-877-320-1235 (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
1-877-320-1235 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching téi cé dich vu thong dich mién phi dé tra 15i cac cau hoi vé
chuong surc khée va chuong trinh thu6c men. Néu qui vi can thdng dich vién xin
goi 1-877-320-1235 (TTY: 711) sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét gilp d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAt= 2|2 EH = oFE Hof| 2o E0f| goll E2|0Xt R5 8% MH|AE M35t
UAELICH. G MH[AE 0|8382{H T2t 1-877-320-1235 (TTY: 711) HR 2 228 FHUAL .
=0 E ot= HEAE mot E AYLICt. o] MH|A= RR2 2HELCEH.

Form CMS-10802 (Expires 12/31/25) Form Approved OMB# 0938-1421
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Russian: Ecin y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPAXOBOro UV
MeAVKaMEHTHOrO M1aHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCA HaLMMK B6ecrniaTHbIMN
ycnyramu nepeBoAunKoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA YC/yraMuy rnepeBoAunKa,
NO3BOHUTE HaM Mo TenepoHy 1-877-320-1235 (TTY: 711). Bam okaxeT NomoLLb
COTPYAHVIK, KOTOPbIA rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas yciyra becnnatHas.

Ludasey 8l dlial ol e dyloM &iloall gyodll @ yzall Sloas auds L] :Arabic
o e ud (6398 @ yia e Jaond) Lua) g0 gall &ygu3l dlas ol Lol
lineluay Ayl Sasey o asais p g .1-877-320-1235 (TTY: 711) Lle Ly Lol
Ao doas dda
Hindi: EAR TaReg 31 &aT ehl aIeT & aR & 3TUch Rl oft U%7 & Stare 37 o oy gaR U g
SHTAT YaTy IueTed &, Yeh GHINAT UT ohit oh foly, o9 g/ 1-877-320-1235 (TTY: 711) W
Thi- <. i ATh STT fg=<! SieTdT & SATUh! HGE e hdT 6. T8 Y JUd IaT 8.

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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder

a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-320-1235

(TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele
nou nan 1-877-320-1235 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese S ORERRREAUARTSVICETZERICEBER TR, EROBRT—ER%E
CARLTVEY, BRECAMICHBICIF 1-877-320-1235 (TTY:711) ICEBFE IV, BAXEE
ZEIENZEVELEY, ChIFEHOY—EXTY,

Form CMS-10802 (Expires 12/31/25) Form Approved OMB# 0938-1421
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LEA ESTA INFORMACION IMPORTANTE

Si actualmente tiene cobertura de salud de un empleador o sindicato, la afiliacién a Humana puede influir en los
beneficios de cuidado de la salud de su empleador o sindicato. Podria perder la cobertura de salud de su empleador o
sindicato al afiliarse a Humana.

Al completar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

Si me inscribo en un plan de salud Medicare Advantage con contrato con el gobierno federal, tendré que conservar las
Partes Ay B de Medicare para permanecer en el plan. Debo continuar pagando mi prima de la Parte B de Medicare. Si
me inscribo en un plan de medicamentos recetados de Medicare, tendré que mantener mi cobertura de las Partes A

o B de Medicare. Es responsabilidad mia informar a Humana sobre cualquier cobertura para medicamentos recetados
que tenga o pueda tener en el futuro. Entiendo que si no tengo cobertura de medicamentos recetados de Medicare,
o una cobertura de medicamentos recetados vdlida (tan buena como la de Medicare), es posible que deba pagar
una multa por inscripcion tardia si en el futuro me inscribo en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare. Salvo algunas excepciones, solo puedo participar en un plan de salud Medicare Advantage o en un plan de
medicamentos recetados de Medicare a la vez. Entiendo que mi inscripcién en el plan que seleccione puede poner fin a
mi inscripcién en otro plan de salud Medicare Advantage o plan de medicamentos recetados. La inscripcion en el plan
que yo seleccione es generalmente por el aho completo.

Entiendo que cuando comienza mi cobertura de Humana, debo obtener todos mis beneficios médicos y de
medicamentos recetados de Humana. Se cubrirdn los beneficios y servicios que provea Humana y que estén contenidos
en mi documento "Evidencia de cobertura" (también conocida como contrato del afiliado o acuerdo del suscriptor).

Ni Medicare ni Humana pagardn beneficios o servicios que no estén cubiertos. Acataré las reglas de mi Evidencia de
cobertura. Una vez que me dafilie a Humana, tengo derecho a apelar las decisiones del plan sobre pagos o servicios, si
no estoy de acuerdo con ellas.

Este plan de Humana presta servicios en un drea de servicio especifica. Si me mudo fuera del drea de servicio de
este plan de Humana, debo notificar a Humana para poder cancelar mi inscripcion y encontrar un nuevo plan en el
area nueva. Entiendo que los beneficiarios de Medicare generalmente no estan cubiertos por Medicare mientras se
encuentran fuera del pais, excepto en lo que respecta a cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.

Una vez que Humana haya recibido mi formulario de inscripciéon, puedo obtener una carta de verificacién para asegurar
de que comprendo como funciona mi plan y confirmar mi intencién de inscribirme. Este no es un plan secundario a las
Partes A y B de Medicare. Humana serd responsable de los pagos en lugar de Medicare, y yo seré responsable de pagar
las cantidades que Humana no cubra, como copagos y coseguros. Las Partes A y B de Medicare no pagardan mi cuidado
de la salud mientras yo esté inscrito en Humana.

« Si solicita inscribirse en un plan Privado de cargo por servicio (PFFS, por sus siglas en inglés), se aplica la siguiente
declaracion: Entiendo que este plan es un plan PFFS de Medicare Advantage que puede tener cobertura para
medicamentos recetados incorporada. Antes de ver a un proveedor, debo verificar si el proveedor acepta el plan
antes de cada consulta. Mi médico u hospital no estdn obligados a aceptar los términos y condiciones del plany, por
tanto, pueden optar por no brindarme tratamiento, excepto en casos de emergencia. Entiendo que mis proveedores
de cuidado de la salud tienen derecho a optar por aceptar o no los términos y condiciones de pago de un plan
PFFS cada vez que les consulto. Entiendo que si mi proveedor decide no aceptar el plan PFFS, tendré que buscar a
otro proveedor que si lo haga. Entiendo que si mi plan PFFS no ofrece cobertura para medicamentos recetados de
Medicare, podré obtener cobertura a través de otro plan de medicamentos recetados de Medicare.

« Si solicita inscribirse en un Plan de necesidades especiales con afecciones crénicas (CC-SNP, por sus siglas
en inglés), se aplica la siguiente declaracion: Entiendo que este plan es un plan de necesidades especiales para
afecciones croénicas. Mi capacidad para inscribirme depende de la verificacién por parte de un médico de que tengo
una o mas afecciones médicas elegibles.

« Si solicita inscribirse en un Plan de necesidades especiales institucional (I-SNP, por sus siglas en inglés), se aplica la
siguiente declaracién: Entiendo que este plan es un plan de necesidades especiales institucional. Mi capacidad para
inscribirme depende de la verificacion de que mi afeccién hace que sea probable que la duraciéon de la estadia o la
necesidad de un nivel de cuidado institucional sea de al menos 90 dias.

+ Entiendo que me inscribo en un Plan Medicare Advantage de Humana o un Plan de medicamentos recetados
Medicare de Humana, y no en un plan Suplementario a Medicare, Medigap, Medicare Select o Medicaid.
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La informacién de este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si proporciono
informacion falsa de manera intencional en este formulario, se cancelard mi inscripcién en el plan.

Divulgacion de informacion:

Alinscribirme en este plan de Medicare, acuso recibo de que Humana compartird mi informacién con Medicare, quien
podra utilizarla para hacer un seguimiento de mi inscripcién, para efectuar pagos y para otros fines que permitan las
leyes federales que autorizan la recopilacién 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 informaciéon de los planes

de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
mejorar el cuidado médico y pagar los beneficios de Medicare. Las Secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley de Seguro
Social y las Secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés)
autorizan la recopilacion de esta informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcién de
beneficiarios de Medicare segun se especifica en el Sistema n.° 09-70-0588, “Medicamentos recetados de Medicare
Advantage (MARx)", del Aviso del sistema de registros (SORN, por sus siglas en inglés). Su respuesta a este formulario
es voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcién en el plan.

Personas sin hogar:

Si desea dfiliarse a un plan, pero no tiene residencia permanente, un apartado postal, una direccién de un centro
de acogida o de una clinica, o la direccién en la que recibe correspondencia (p. ej., cheques de beneficios del Seguro
Social) pueden considerarse su direccion de residencia permanente.
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Formulario de inscripcion en Medicare de Humana 2024

Escriba esta informacioén en letra de imprenta exactamente como
figura en su tarjeta de Medicare.

_/é MEDICARE HEALTH INSURANCE

~ APELLIDO*

NOMBRE*

NUMERO DE MEDICARE*

TIENE DERECHO A FECHA DE VIGENCIA

SEGURO DE HOSPITAL (PARTE A) - BN -
08 BN -

\SEGURO MEDICO (PARTE B) -

J

Escriba con letra de imprenta clara. Utilice tinta negra.
Los asteriscos (*) indican campos obligatorios.
NUMERO DEL AGENTE (SAN)
FECHA DE NACIMIENTO* SEXO*
_ - M F

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO

H
(Para afiliados actuales o anteriores de Humana)

Consulte a su agente para completar estas preguntas.
FECHA PROPUESTA DE INICIO DE LA COBERTURA*

- 01 -2 0 2 &4
(Debe ser posterior a la fecha de la firma en la pdg. 8)

ICEP IEP AEP OEP OEP OEPI  SEP
MAo PDPo NEW
MAPD MAPD
(Consulte la pdgina de Notas adicionales)
tRequerido si seleccioné SEP. Consulte el cédigo en la pag. 4.

cobigot

DIRECCION RESIDENCIAL* No se permiten apartados postales.

CIUDAD*
CONDADO*

Sin hogar

APTO. o SUITE

ESTADO* CODIGO

POSTAL*

DIRECCION POSTAL Su direccion residencial confirma su drea de servicio. Escriba en letra de imprenta su direccién postal/
apartado postal aqui, si corresponde. Si su direccién postal es la misma que la direccién residencial, rellene este évalo.

CIUDAD

APTO. o SUITE

ESTADO (ODIGO

POSTAL

Es importante que podamos comunicarnos con usted para ayudarle a mantenerse informado y cuidar de su salud.
Proporcione su numero de teléfono y su direccién de correo electrénico.

TELEFONO

( ) -

Celular

TIPO DE TELEFONO

Residencial (linea fija)

En ocasiones, es posible que Humana utilice un sistema automatizado para llamarle o enviarle mensajes de texto.
Cuando eso suceda, nos aseguraremos de utilizar el numero de teléfono que proporciono.
CORREO ELECTRONICO Al proveer su direccion de correo electrénico, usted autoriza a Humana a enviarle informacion

sobre salud a esta direccion.

Deje de usar papel. Muchos documentos del plan ahora estdn disponibles en formato digital. Consulte el libro de
inscripcién para obtener una lista de comunicaciones disponibles y orientacion sobre como ver sus documentos. Si

elige esta opcion, rellene este évalo.

Recomendamos encarecidamente que todos los solicitantes de planes médicos incluyan a continuacién la informacion
de su médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés). Debe completar esta seccion si solicita un plan HMO.
Consulte su Resumen de beneficios para determinar si su plan requiere un PCP.

MEDICO DE CUIDADO PRIMARIO (PCP)

¢Usted ya es paciente del médico que ha elegido?

Y0040 SP_APP_FL_SP_2024_C 07122023
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Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage o un plan de medicamentos recetados durante el
Periodo anual de eleccién (AEP, por sus siglas en inglés), entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio. Ademds,
puede optar por cambiar su plan Medicare Advantage una vez durante el Periodo de inscripcién abierta (OEP, por sus
siglas en inglés) anual entre el 1 de enero y el 31 de marzo de cada afio, o inmediatamente después de inscribirse en

un plan durante su IEP/ICEP (OEP NEW). Se aplican limitaciones a los cambios de planes que se permiten durante el

OEP. Existen excepciones que pueden permitirle inscribirse fuera de estos periodos. Lea detenidamente las siguientes
declaraciones y marque el 6valo a la izquierda de cualquiera que se aplique en su caso. Al marcar cualquiera de los
6valos a continuacién, usted certifica que, a su leal saber y entender, el texto es una declaracién verdadera sobre usted.
Si en el futuro determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible que se le desdfilie.

Cddigo SEP Declaraciones del Periodo de eleccion especial (SEP, por sus siglas en inglés)

Voy a perder/dejar la cobertura de un patrono o sindicato o perdi este tipo de cobertura en los

LEC ultimos dos meses.
Tengo tanto Medicare como Medicaid (o mi estado ayuda a pagar las primas de Medicare) o
MDE recibo Ayuda adicional para pagar la cobertura para medicamentos recetados de Medicare, pero

NO HE TENIDO ninguin cambio. Tenga en cuenta: Este SEP solo es vdlido una vez por trimestre
calendario del 1 de enero al 30 de septiembre.

Hubo un cambio en mi Ayuda adicional para pagar la cobertura para medicamentos recetados
NLS de Medicare (hace poco empecé a recibir asistencia, hubo un cambio en el nivel o perdi la
elegibilidad) en los ultimos tres meses.

Hubo un cambio en mi estatus de Medicaid (hace poco empecé a recibir asistencia, hubo un

MCD cambio en el nivel o perdi la elegibilidad) en los ultimos tres meses.

Me mudaré o me he mudado en los ultimos dos meses. La mudanza es fuera del drea de servicio

MoV . - .
de mi plan actual o este plan es una opcién nueva para mi.

Se me ha notificado que ya no soy elegible para mi Plan de necesidades especiales para personas
con doble elegibilidad y estoy en un periodo considerado de elegibilidad continuada o me
desafiliaron de mi Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad en los
ultimos tres meses debido a un cambio o pérdida de Medicaid.

SNP

Me vi afectado por una emergencia/desastre declarado por la Agencia Federal para el Manejo

de Emergencias (FEMA, por sus siglas en inglés) o un desastre u otra declaracién de emergencia
DST emitida por una entidad gubernamental federal, estatal o local, y no pude utilizar otro periodo de

eleccion disponible debido a ello.

Periodo de eleccién omitido:__~ Emergencia/desastre experimentado:

Mi actual plan Medicare Advantage (MA) finaliza su contrato para el préximo ano contractual.
EOC Tenga en cuenta: (anteriormente NON) Este SEP solo es vdlido del 8 de diciembre al Gltimo dia
del mes de febrero.

Ninguna de las declaraciones anteriores se aplica en mi caso. No obstante, considero que mis
OTH circunstancias especiales permiten realizar una excepciéon para mi inscripcién. Humana se comunicard
con usted para determinar si se puede otorgar una excepcién. Debe incluir el motivo a continuacion.

Notas (en caso de OTH):
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NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

Los asteriscos (*) indican campos obligatorios

Seleccion de plan

Proporcione a continuacioén la informacion del plan correspondiente al plan médico o de medicamentos recetados que
desea.

Puede encontrar informacion sobre los planes en su Resumen de beneficios.

CONTRATO* PBP* SEGMENTO

0 0

Proporcione la prima mensual bdsica para este plan seguin el Resumen de beneficios. Esta cantidad nos ayuda a
identificar el plan que desea y no debe incluir las opciones de los OSB, las multas por dfiliacion tardia ni los pagos de
otras partes, como Medicaid.

PRIMA MENSUAL BASICA*
$

Seleccione una opcién a continuacidn que se corresponda con los detalles del plan que proporcioné anteriormente.
Consulte el Resumen de beneficios o a su agente para obtener ayuda.

Quisiera UNA de las siguientes opciones:*

Humana Gold Plus® HMO

Humana Value Plus HMO

Humana USAA Honor HMO

Humana Gold Plus® HMO C-SNP

(Se requiere formulario de precalificacién adicional)
Humana Community HMO C-SNP

(Se requiere formulario de precalificacién adicional)
Humana Together in Health HMO I-SNP

(Se requiere formulario de precalificacién adicional)
Humana Community HMO

Humana Community Select HMO

Humana Select Partner Plan HMO

Humana Cleveland Clinic Preferred HMO
Humana LCMC Advantage HMO

UC San Diego Health Humana HMO

Humana FMOL Network HMO

Humana BR Clinic-BR Gen HMO

HumanaChoice® PPO

Humana Value Plus PPO

Humana USAA Honor PPO

HumanaChoice® PPO C-SNP

(Se requiere formulario de precalificacién adicional)
Humana Together in Health PPO I-SNP

(Se requiere formulario de precalificacién adicional)
HumanaChoice® Value PPO

HumanaChoice® Partnered PPO

Humana USAA Honor with Rx PPO

Humana Care Extra PPO

Humana Basic Rx Plan (PDP)

Humana Premier Rx Plan (PDP)

Humana Walmart Value Rx Plan (PDP)

Humana Gold Choice® PFFS

Si selecciona un plan Medicare Advantage HMO o PPO que no incluye cobertura para medicamentos recetados, no
puede tener un plan de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en inglés) independiente al mismo tiempo.
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Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

BENEFICIO SUPLEMENTARIO OPCIONAL EN EL QUE SE INSCRIBE:

Rellene los évalos de los OSB en los que desea inscribirse. Si actualmente estd inscrito en un OSB, usted DEBE seleccionarlo
en este formulario para continuar recibiendo este beneficio. No todos los beneficios suplementarios opcionales estan
disponibles en todas las areas. Consulte las opciones de 0SB a continuacion y su Resumen de beneficios para verificar
que sus opciones continlGen vigentes y disponibles.

Los afiliados deben seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare y la prima del plan de Humana, mas la prima de los OSB.

MyOption™ Platinum Dental MyOption™ DEN204 MyOption™ DEN432
MyOption®™ Dental - High MyOption™ DEN205 MyOption™ DEN478
MyOption™ Plus MyOption™ DEN206
MyOption™ Vision MyOption™ DEN207

1. Sitendra otra cobertura para medicamentos recetados (como VA o TRICARE) ademds de este plan en el que
solicita inscribirse, rellene este ovalo.* ) .
Tendré otra cobertura para medicamentos recetados

Proporcione aqui los detalles de su otra cobertura para medicamentos recetados, si corresponde.

NOMBRE DE LA OTRA COBERTURA

NUMERO DE IDENTIFICACION DE ESTA COBERTURA NUMERO DE GRUPO DE ESTA COBERTURA

2. Una vez inscrito, ;trabajaran usted o su esposo/a? Si No

Idioma escrito preferido (cuando esté disponible)
Inglés Espariol Chino Coreano Otro
Idioma verbal preferido

Inglés Espariol Mandarin Cantonés
Coreano Otro
Si se necesita un formato accesible, seleccione una opcién

Audio Letras grandes PDF para lector de pantalla de facil acceso

Oral por teléfono Sistema Braille

Comuniquese con un agente de ventas certificado de Humana al 1-800-833-2367 (TTY: 711) si necesita informacién en
otro formato o idioma.

¢Es usted de origen hispano, latino/a o espafol? Seleccione todas las opciones que correspondan.

No, no soy de origen hispano, latino/a o espafol Si, mexicano, mexicano estadounidense, chicano/a
Si, puertorriquefo Si, cubano
Si, otro origen hispano, latino/a o espanol Elijo no responder

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

Indio americano o nativo de Alaska Indio asidtico Negro o afroamericano
Chino Filipino Guamaniano o chamorro
Japonés Coreano Nativo de Hawai

Otro asiatico Otro islefio del Pacifico Samoano

Vietnamita Blanco Elijo no responder
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Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

SELECCIONE UNA OPCION DE PAGO PARA LA PRIMA.* Puede pagar la prima mensual del plan o la multa por dfiliacion tardia
mediante deducciones automaticas de su cuenta bancaria (transferencias ACH), deducciones automdticas de su cheque de
beneficios de la Administracion del Seguro Social (SSA) o la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB), o deducciones
automdticas de su tarjeta de crédito o débito (CC/DC). También puede optar por pagar por correo postal con un talonario de
pago. Si no elige una de las siguientes opciones de pago, se le asignard de manera predeterminada el talonario de pago.

Deduccion automdtica de cuenta bancaria
Informacion de la cuenta bancaria (complete esta seccidn solo si selecciond Deduccién automdtica de cuenta
bancaria como opcion de pago).

Cuenta de cheques Cuenta de ahorros

NOMBRE DEL BANCO
NUMERO DE RUTA BANCARIA NUMERO DE CUENTA
H il "

FOR

00492509 T LB 6

NUm. de ruta bancaria  NUm. de cuenta

Deduccion del cheque de beneficios del Seguro Social (vea la nota mas abajo)

Deduccion del cheque de beneficios de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios (vea la nota mds
abajo)

Actualmente debe estar recibiendo un cheque de beneficios de la RRB para ser elegible para esta opcién de
pago.

NOTA: Debido a cronogramas de procesamiento exigidos por los CMS (Medicare), la deduccién de su SSA o RRB
podria denegarse para el pago de su primera prima. Humana emitird una factura para el pago inicial y reenviard
su solicitud a los CMS (Medicare) para que la deduccién de su SSA o RRB comience con su prima del sequndo
mes. El inicio de la deduccién podria demorar dos o mds cheques de beneficios. En muchos casos, sila SSA o la
RRB aceptan su solicitud de deduccién automdtica, la primera deduccién de su cheque de beneficios comenzard
el mes en que la SSA acepte la retencidn. Si la SSA o la RRB deniegan su solicitud de deduccién automdtica, le
enviaremos un Talonario de pago para sus primas mensuales.

Deduccion automadtica de tarjeta de crédito o débito
Informacion de la tarjeta de crédito o débito (complete esta seccion solo si seleccioné Deduccion automdtica de
tarjeta de crédito o débito como opcién de pago).

Mastercard Visa Discover American Express

NUMERO DE TARJETA DE CREDITO O DEBITO FECHA DE VENCIMIENTO
-2 0

Talonario de pago

Puede visitar es-www.humana.com/pay para hacer sus pagos de la prima mensual en linea. Si seleccioné Talonario de
pago como opcion de pago, puede pagar con la antelacion que desee. También puede iniciar sesion en su cuenta segura
de MyHumana (haga clic en Register [Registrarse] si adn no se ha inscrito) o descargar la aplicacion mévil MyHumana
para aprovechar otros servicios relacionados con la prima.

Si se le cobra una Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA, por sus siglas en
inglés), la Administracion del Seguro Social se lo notificard. Serd responsable de pagar esta cantidad extra ademds de la

prima del plan. La cantidad se retendrd de su cheque de beneficios del Seguro Social o Medicare o el RRB se la facturardn
directamente. NO pague a Humana la Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D.
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Los asteriscos (*) indican campos obligatorios NUMERO DE MEDICARE DEL SOLICITANTE*

He leido y entiendo la importante informacién de las pdginas anteriores. He recibido y revisado una copia del Resumen
de beneficios.

FIRMA DEL SOLICITANTE* o representante legal autorizado (incluidos poder notarial valido, tutor legal, etc.)

FECHA DE LA FIRMA*
- - 2 0

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en este formulario

de inscripcién significa que he leido y comprendido el contenido de este formulario de inscripcién. Si un representante
autorizado (como se describe arriba) firma el presente documento, la firma certifica que: 1) esta persona estd autorizada
por las leyes estatales para completar esta inscripcion, y 2) la documentacion relacionada con esta autorizacién estd
disponible si Medicare la solicita.

Si usted es el representante legal autorizado, DEBE firmar arriba y suministrar la siguiente informacion:*

APELLIDO NOMBRE ISN
DIRECCION

CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL
TELEFONO PARENTESCO/RELACION CON EL SOLICITANTE

( ) -

SOLO PARA USO DEL AGENTE
TIPO DE CITA NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ALCANCE DE LA CITA

NOMBRE DEL AGENTE DE SUSCRIPCION*

NUMERO DEL AGENTE (SAN)* FECHA*

SOCIO AFFINITY UBICACION CAMPANA

NOMBRE DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO

NUMERO DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO (SAN)

PREGUNTE AL SOLICITANTE: ;Desea proporcionar su condicion de veterano?*

Yo Esposo/a Dependiente No soy un veterano Prefiere no responder
ORIGEN DEL CLIENTE POTENCIAL*
Libro de negocios Evento Mercadeo/publicidad Tercero Humana
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Los Beneficios suplementarios opcionales (OSB, por sus siglas en inglés) de Humana MyOption™ estdn disponibles
unicamente para los afiliados de ciertos planes Medicare Advantage (MA) de Humana. Los afiliados de planes de
Humana que ofrecen OSB pueden inscribirse en los OSB en cualquier momento a lo largo del afo. Los beneficios
pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

Humana.
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