CarePlus  Formulario de inscripcion 2026

HEALTH PLANS.

Siga estos sencillos pasos para afiliarse al plan CarePlus Medicare Advantage.

Tenga a mano su tarjeta de Medicare

Escriba en letra de imprenta clara y complete todo el formulario.

Escriba la informacién exactamente como aparece en su tarjeta
de Medicare.

Cada persona que presente una solicitud debe completar un
formulario por separado.

Tenga en cuenta: Todos los campos marcados con asterisco (*)
y subrayados son obligatorios. Los campos no obligatorios son
opcionales. No se le puede denegar la cobertura si no los completa.

Firmey coloque la fecha en el formulario de inscripcion

Este formulario no esta completo sin su firma. Si no completa
y devuelve este formulario a tiempo, es posible que tengamos
que denegar su inscripcion. Si otra persona esta autorizada

a completar este formulario por usted, dicha persona debe
firmarlo. Esta persona debe proporcionar una prueba legal de
autorizacién si se la solicita.

No envie varios formularios de inscripcion para el
mismo plan y fecha de entrada en vigencia.

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de servicios
para afiliados al 1-800-794-5907. Si utiliza un TTY, llame al 711.
Estamos disponibles de 8 a.m.a 8 p.m., los siete dias de la semana.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico
automatizado podria responder su llamada los fines de semana
y dias festivos. Para un servicio las 24 horas, puede visitarnos en
es-www.careplushealthplans.com.

Lea esta informacién
importante

Antes de firmar, lea todo el
formulario de inscripcion
para asegurarse de que
comprende la informacién
proporcionada.

Opciones de inscripcién
electronica

¢Ha considerado
inscribirse en linea en
es-www.careplushealthplans.com?

Es una forma rapida,
segura y facil de solicitar
la inscripcion.

==

Puede enviar este formulario de inscripcion
por correo postal a:

CarePlus Enrollment Forms

P.0. Box 14309
Lexington, KY 40512-4309

O bien, envie este formulario de inscripcién por fax al:

1-877-889-9923

Tenga en cuenta: Utilice |la portada para fax que figura al reverso de esta pagina.
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CarePlus

HEALTH PLANS.

Portada para fax

Fecha:

Para: CarePlus Enrollment
Numero de fax: 1-877-889-9923

Nimero de paginas (incluida la portada):

De: (Nombre y apellido):

N.° de identificacion del agente (SAN): si lo completa un agente:

Teléfono:

Numero de fax:

Antes de enviar por fax este formulario de inscripcion, asegiirese de que todos los campos
obligatorios (marcados con un asterisco (*) y subrayados) estén completados de forma claray legible.

Mensaje:

Este fax contiene informacion privilegiada y confidencial destinada exclusivamente a los destinatarios arriba
indicados. Si usted no es el destinatario de este fax o el empleado o agente responsable de entregarlo al
destinatario, se le notifica que cualquier difusion o copia de este fax estad estrictamente prohibida. Si ha
recibido este fax por error, notifiquelo llaméndonos por teléfono y devuelva el fax por correo postal a:

PO. Box 14309, Lexington, KY 40512-4309
Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de servicios para afiliados al 1-800-794-5907.
Siutiliza un TTY, llame al 711. Estamos disponibles de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado podria responder
su llamada los fines de semana y dias festivos. Para un servicio las 24 horas, puede visitarnos en
es-www.careplushealthplans.com.


http://es-www.careplushealthplans.com

Aviso de no discriminacion

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discrimina ni excluye a las personas por su raza, color de la piel, religion, género, identidad de género,
sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion de militar, condicién de veterano,
informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de
servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas auxiliares
gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas.

- Informacioén escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso electronico
o de otro tipo).

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuya lengua materna no es el inglés,
los cuales pueden incluir:

- Intérpretes acreditados.

— Informacidén escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia lingiistica,
llame al 800-794-5907 (TTY: 711). Si usted cree que CarePlus Health Plans, Inc. no le ha prestado

estos servicios o le ha discriminado por motivos de raza, color, religion, género, identidad de género,
sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condiciéon militar, condicién de veterano,
informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de
servicios de salud, puede presentar una queja en persona o por correo postal o electrénico a la atencién
del coordinador de no discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc. en P.O. Box 14618, Lexington,

KY 40512-4618, 800-794-5907 (TTY: 711), o Accessibilityl@CarePlus-HP.com. Si necesita ayuda para
presentar una queja, el coordinador de no discriminacién de CarePlus Health Plans, Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

* U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

CarePlus

HEALTH PLANS.

Este aviso esté disponible en es-www.careplushealthplans.com/NDN.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).
1-800-794-5907 0 e Juail Ulae Jiadl il 5 48l e busal) 5 421l cladd Jd 535 :[Arabic] 4xall
(711 :ail) i)
3wytnpbu Armenian: 3wuwltih B wuydwp |Gauywu, wowygdwl W wjpuinpwlpwihl dlwswithh
dwnuwjnipyntlutn: 2wugwhwpt’p' 1-800-794-5907 (TTY: 711):

J1<ET Bengali: 'RATNCETS ©rF1, SE{57F ST=rel, (92 [y [RAT ARTIT SHNeldh | (T T
1-800-794-5907 (TTY: 711) NS

{E{AFX Simplified Chinese : Efl JAIZ R BRHNIES . BN & U ELMAS TUhR 45 AR S5 - BN R
1-800-794-5907 (RfEEL:711),

EFER Traditional Chinese : FFIRTiIR I R BRVE S - HBNR B U R EME R IRTE A E
1-800-794-5907 (BEPEEH4R:711) ©

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, éd oksilye, ak lot foma seévis disponib. Rele 1-800-794-5907
(TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .caul (s 5isd 53 (i Bola (sl a5 (ilial (sl S (8l 5 0l ) s cFarsi oo l8
2,8 Gl (TTY: 711)

Francais French : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfligung. Telefon: 1-800-794-5907 (TTY: 711).

EAANvikd Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOOLIKEG UTINPECiet, BonBruaATa Kal UTINPEGCIEG 0 EVAAMAKTIKEG
npooBactpeg popdéc. Karéote oto 1-800-794-5907 (TTY: 711).

oAl Gujarati: (A:9¢5 olLdL, UslaUs Usla wal ds(As sz Acuull Gudsu B. 1-800-794-5907
(TTY: 711) UR sldt s2L.

.0"917N 0'UNIIDA D'VOVINTY MTIAN ,DIANN MNIN'Y :D1'NA DI'NT 7R DNN'Y :Hebrew NNy
(TTY: 711) 1-800-794-5907 N"90n7 Wwppnn Xa

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gqauv pab cuam.
Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI.
GHHNOA2025CP
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A58 Japanese SHERIEY — £ 2 MBNSIEY — £ 2 KRB Y — E MBI TIRIAVER T £
J01-800-794-5907 (TTY: 711) FTHEFESE TN,

FIaNT21 Khmer: IUNAUIRAM N SSW SH AU SHMNIRHNSSUMGIRTSY Siunisi
12 1-800-794-5907 (TTY: 711)4

ot=20{ Korean: =& A0, EZ K| 5! CHA| @Al MH|AE 0| £ JYSLICH

1-800-794-5907 (TTY: 711) HO = E2[SIMA| 2.

Diné: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji” bee adahodooniigii din¢ bich’{’ anidahazt’i’1, d66 ahgo at’éego bee
hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6ld. Kohji’ hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros formatos
alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

UArs! Punjabi: HE3 3, AT ATTE3T, 3 feasiud graie Ae<’ Gused I61 1-800-794-5907
(TTY: 711) '3 95 3|

Pycckun Russian: lNpegocTaBnatotca 6ecnnartHble yCnyrn A3bIKOBOW NoAAeP>XKKW, BCIOMOraTesibHble
cpencTBa U MaTepuarbl B anbTepHaTUBHbIX popMaTax. 3BoHuTe rno Homepy 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espanol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

s81p Tamil: @eveus Glomgl, glenesst 2 gall HMID LIHMI eupel Caenoussit 2 6itermssr. 1-800-794-5907
(TTY: 711) &5 Siemp&se L.

S Telugu: S 2375, DO 08, OO (DL O aFPTEd 1IN 900N
5€389). 1-800-794-5907 (TTY: 711) & S TOHORK.

(TTY: 711) 1-800-794-5907 JS - luss oo (S e Jl Jalitia ) 5) calaal ) slas 0l 5 e Urdu: 52

Tiéng Viét Vietnamese: C6 san cac dich vu mién phi vé ngdn ngi, hd trg b6 sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).



Lea esta informacion importante

Q) Si actualmente tiene cobertura de salud de un empleador o sindicato, la afiliacion a CarePlus
@ puede afectar los beneficios de salud de su empleador o sindicato. Usted podria perder la
cobertura de salud de su empleador o sindicato al afiliarse a CarePlus.

Al completar este formulario de inscripcion, acepto lo siquiente:

* Debo conservar tanto el sequro hospitalario (Parte A) como el sequro médico (Parte B) de Medicare para
permanecer en CarePlus.

* Entiendo que puedo estar inscrito solo en un plan Medicare Advantage (MA) o un plan de la Parte D al
mismo tiempo, y que la inscripcion en este plan terminara automaticamente mi afiliacién a otro plan MA o
de la Parte D (se aplican excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

* Unavez que me inscriba, puedo dejar este plan o realizar cambios solo en determinados momentos del
ano cuando haya un periodo de inscripcion disponible (por ejemplo: del 15 de octubre al 7 de diciembre
de cada ano), o en ciertas circunstancias especiales.

» Este plan de CarePlus presta servicios en un area de servicio especifica. Sime mudo fuera del area en la
que presta servicios este plan de CarePlus, tengo que notificar a CarePlus para poder desafiliarme y buscar
un nuevo plan. La cobertura de emergencias (tanto dentro como fuera del drea de servicio del plan) y el
cuidado de urgencia estan siempre cubiertos.

* Entiendo que debo ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente legalmente en los Estados Unidos.

* Sisolicita inscribirse en un Plan de necesidades especiales para afecciones cronicas (C-SNP, por sus siglas
eninglés), se aplica la siguiente declaracién: Entiendo que este plan es un plan de necesidades especiales
para afecciones crénicas. Mi capacidad para inscribirme depende de la verificacion por parte de un médico
de que tengo una o mas afecciones médicas elegibles.

* Entiendo que cuando comience mi cobertura de CarePlus, debo obtener todos mis beneficios médicos
y/o de medicamentos recetados de CarePlus. Se cubriran los beneficios y servicios que provea CarePlusy
que estén contenidos en mi documento "Evidencia de cobertura” (también conocido como contrato del
afiliado o acuerdo del suscriptor) de CarePlus. Ni Medicare ni CarePlus pagaran beneficios o servicios que
no estén cubiertos. Los beneficios y servicios deben obtenerse de CarePlus para que estén cubiertos como
beneficios de Medicare, a excepcion de los gastos de hospicio y de adquisicion de rifdn para trasplantes,
que estan cubiertos por Medicare. Acataré las reglas de mi Evidencia de cobertura.

* Losagentes/corredores de ventas pueden recibir una compensacion si ayudan al solicitante a inscribirse.

* Lainformacion de este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono informacién falsa de manera intencional en este formulario, se cancelard miinscripcién en el plan.

Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este plan Medicare Advantage, reconozco que CarePlus
compartird miinformacion con el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en
inglés) de EE. UU., que puede utilizarla para realizar un seguimiento de la afiliacion, efectuar pagos y otros
fines permitidos por las leyes federales que autorizan la recopilacion de esta informacién (consulte la
Declaracién sobre la Ley de Privacidad méas abajo).

Declaracion de la Ley de Privacidad: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés) recopilan informacién de los planes de Medicare para hacer un sequimiento de la inscripcién de los
beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar el cuidado médico y pagar los beneficios de
Medicare. Las Secciones 1851y 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
segln 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 inscripcion en el plan.

Personas sin hogar: Si desea afiliarse a un plan, pero no tiene residencia permanente, pueden considerarse
su direccion de 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 del Seguro Social).



Todos los campos marcados con asterisco (*) *Fecha de entrada en vigencia
y subrayados son obligatorios propuesta (ingresar mes):01 de / / de 2026

Seleccion de planes (tenga en cuenta que no todos los planes estan disponibles en todos los mercados).
*Ingrese la informacion del plan y seleccione el nombre del plan que corresponda:

*Contrato *PBP Segmento
H1 019 00
O CareAccess (HMO) O CareNeeds Extra (HMO D-SNP)?
O CareBreeze (HMO C-SNP)* O CareNeeds Platinum (HMO D-SNP)?
O CareBreeze Platinum (HMO C-SNP)? O CareNeeds Plus (HMO D-SNP)?
O CareComplete (HMO C-SNP)? O CareOne Plus (HMO)
O CareComplete Platinum (HMO C-SNP)? O CareSalute (HMO)
O CareFree Giveback (HMOQ) ! Requiere afecciones crénicas elegibles
O CareFree Platinum Giveback (HMO) 2 Requiere la elegibilidad para Medicaid

Indique los datos de su seguro de Medicare:

Tenga a mano su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare para completar esta seccién.

Complete esta informacion tal como aparece
en su tarjeta de Medicare.

(C SEGURO DE SALUD DE MEDICARE

*Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):
-0 BIEN-
Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare ]
o de su carta del Seguro Social o de la Junta *Numero de Medicare:
de Jubilacion Ferroviaria (RRB, por sus siglas Tiene derecho a: Fecha de vigencia:
en inglés). , SEGURO DE HOSPITALARIO (PARTE A) - -
Nombre del agente (en letra de imprenta): SEGURO MEDICO (PARTE B) ) )

0. - » Para inscribirse en un plan Medicare Advantage debe
N.° de identificacion del agente (SAN): \__tener laParte Ayla Parte B de Medicare. )
N2 de identificacion del afiliado (afiliados actuales o anteriores de CarePlus):

*Apellido: *Nombre: Inicial del segundo nombre:
*Fecha de nacimiento: / / (MM/DD/AAAA) *Sexo:

Esimportante que podamos comunicarnos con usted para brindarle la informacion que necesita para mantenerse
informado y ocuparse de su salud. Proporcione su direccién de correo electrénico y su nimero de teléfono.

Correo electronico:
Al proveer su direccion de correo electrénico, usted autoriza a CarePlus a enviarle informacién sobre salud a
esta direccion.

N.° de teléfono: O Particular O Celular O Trabajo O Otro
Numero de teléfono alternativo: O Particular O Celular O Trabajo O Otro

En ocasiones, es posible que CarePlus utilice un sistema automatizado para llamarle o enviarle mensajes de
texto. Cuando eso suceda, nos aseguraremos de utilizar el nimero de teléfono que proporcioné.

Residencia permanente (solo se permiten apartados postales si la persona esta sin hogar)
*Direccion:

*Ciudad: *Condado: *Estado: *Codigo postal:
Direccion postal (si es diferente de su direccion permanente)

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:




Elija el nombre del médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés), clinica o centro de salud:

Nombre del PCP (en letra de imprenta): N.2 de identificacion del PCP:

¢Ya es paciente de este PCP? [ Si [0 No
Pago de la prima del plan

Si ha seleccionado un plan con prima de $0 y debe una multa por inscripcion tardia, puede pagar por
correo o por transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) cada mes. También puede
optar por pagar la prima deduciéndola automaticamente cada mes de su cheque de beneficios del Seguro
Social o de la Junta de Jubilacién Ferroviaria (RRB, por sus siglas en inglés).

Si ha seleccionado un plan con una prima mensual, puede pagar esta prima (y cualquier multa
por inscripcion tardia) por correo o EFT cada mes. También puede pagar la prima deduciéndola
automaticamente cada mes de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB.

Si tiene que pagar una cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA, por sus siglas
en inglés) de la Parte D, la Administracion del Seguro Social se lo notificara. Debe abonar esta cantidad
adicional ademas de la prima de su plan.

NO pague a CarePlus la IRMAA de la Parte D.

Si no selecciona una opcién de pago para la prima, obtendra talonarios de pago.
Seleccione una opcion de pago para la prima:

[J Deduccion automatica del cheque mensual de beneficios del Seguro Social o la RRB.
Recibo beneficios mensuales de: [ Sequro Social [0 RRB

TENGA EN CUENTA: Debido a cronogramas de procesamiento requeridos por Medicare, la deduccién de su
Seguro Social o RRB podria denegarse para el pago de su primera prima. CarePlus emitira una factura en papel
para su primer pago y reenviara su solicitud a Medicare para que la deduccién del Seguro Social o RRB comience
con la prima del segundo mes. El inicio de la deduccién podria demorar dos 0 mas cheques de beneficios. En
la mayoria de los casos, si la SSA o la RRB aceptan su solicitud de deduccién automatica, la primera deduccién
de su cheque de beneficios comenzara el mes en que la SSA o la RRB acepte su solicitud. Sila SSA o la RRB no
aprueba su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura en papel para sus primas mensuales.

[ Transferencia electronica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) desde su cuenta bancaria cada mes.
Adjunte un cheque ANULADO o proporcione lo siguiente:

Autorizo a CarePlus a procesar los pagos de las primas (y cualquier multa por inscripcion tardia) de la siguiente
cuenta. [ Cuenta de cheques [ Cuenta de ahorros

Nombre del titular
de la cuenta:

Nombre del banco
depositario:

Niimero de ruta bancaria Numero de cuenta bancaria

IR EEEN INEEEEEEEEEEEEEEn

[J Obtener un talonario de pago



Lea y responda a estas importantes preguntas:

Una vez inscrito, ; tendra otra coberturade salud? O Si O No
Si responde Si, complete lo siguiente:
Nombre de la aseguradora:

Direccion de la aseguradora 1: Direccion de la aseguradora 2:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
N° de grupo de esta cobertura N° de identificacién de esta cobertura:

¢Es usted el titular principal de la pélizaz OSi O No

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: Teléfono:

*Si ademas de este plan, va a tener otra cobertura para medicamentos recetados (como VA o TRICARE),
marque esta casilla. [ Tendré otra cobertura para medicamentos recetados.
Proporcione aqui los detalles de su otra cobertura para medicamentos recetados, si corresponde.

Nombre de la otra cobertura: Teléfono:

N° de identificacion de esta cobertura: N? de grupo de esta cobertura:

¢Estd inscrito en el programa Medicaid de su estado? [Si [ No

Siresponde Si, indique su nimero de Medicaid:

Tenga en cuenta: Se requiere elegibilidad para Medicaid aplicable para inscribirse en un plan CareNeeds
Extra (HMO D-SNP), CareNeeds Platinum (HMO D-SNP) o CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Si se inscribe en un plan CareComplete (HMO C-SNP) o CareComplete Platinum (HMO C-SNP), ;le han
diagnosticado diabetes, trastornos cardiovasculares y/o insuficiencia cardiaca crénica y esta recibiendo
tratamiento actualmente? [Si [ No

Si se inscribe en CareBreeze (HMO C-SNP) o CareBreeze Platinum (HMO C-SNP), ¢le han diagnosticado un
trastorno pulmonar crénico y esta recibiendo tratamiento? [ Si [ No

¢ Trabajan usted y/o su esposo/a? OSi O No

Seleccione una de las siguientes preferencias de idioma:
Oinglés O Espafiol O Otro:

Si necesita informacion en un formato accesible, seleccione una de las opciones siguientes. Sino se
selecciona ninguna, recibird materiales impresos con fuente estandar.

OcCDdeaudio  [letrasgrandes [ PDF para lector de pantalla de facilacceso [ Oral por teléfono
[ Sistema Braille I CD de datos

Comuniquese con Servicios para afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711) si necesita informacién en un
formato accesible o en un idioma distinto de los indicados anteriormente.



Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el Periodo anual de inscripcién
(AEP, por sus siglas en inglés), del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano. Ademas, puede optar por
cambiar su plan Medicare Advantage una vez durante el Periodo de inscripcion abierta (OEP, por sus siglas en
inglés) anual entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de cada aho, o inmediatamente después de inscribirse en un
plan durante su Periodo de inscripcion inicial/Periodo de cobertura inicial (OEP NEW). Se aplican limitaciones
a los cambios de planes que se permiten durante el OEP. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en
un plan Medicare Advantage fuera de estos periodos. Lea atentamente cada una de las siguientes declaraciones
y marque la casilla si la declaracién se aplica a usted. Al marcar cualquiera de las casillas a continuacién, usted
certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un perfodo de inscripcién.

Si en el futuro determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible que lo desafilien.

Cddigo Declaraciones sobre el periodo de inscripcion

O NEW Comencé a ser elegible para la Parte Ay/o la Parte B de Medicare (ICEP/IEP).

- LEC Dejaré de tener cobertura de mi empleador o sindicato el (*ingrese la fecha)

- AEP Me inscribiré durante el Periodo anual de inscripcion.
Me inscribiré en un Plan de necesidades especiales para afecciones crénicas (C-SNP,

) CSN por sus siglas en inglés) gue adapta sus beneficios a mi afeccion cronica 0 se determiné
que no tengo una afeccion elegible después de inscribirme en un C-SNP y necesito
inscribirme en un plan diferente.

) DIF Medicare (o mi estado) me ha inscrito en un plan en los Gltimos 3 mesesy quiero elegir
otro plan.
Hubo un cambio en mi Ayuda adicional para pagar la cobertura para medicamentos

O NLS recetados de Medicare (recibi Ayuda adicional recientemente, hubo un cambio en el
nivel de Ayuda adicional o perdila Ayuda adicional) en los Gltimos 3 meses.

O INC Sali de prisién en los dltimos 3 meses.

Tengo beneficios de Medicare y Medicaid completos y 0|uiero inscribirme en un Plan de
necesidades especiales para personas con doble elegibilidad integrado.

Tenga en cuenta: Este SEP es valido una vez por mes a lo largo del aho y solo para

O INT inscripcion en un Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad
totalmente integrado (FIDE SNP, por sus siglas en ingles), un Plan de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad altamente integrado (HIDE SNP,

por sus siglas en inglés) o un Plan integrado aplicable (AIP, por sus siglas en inglés).

O LAW Obtuve mi estado de residencia legal en los Estados Unidos en los Gltimos 3 meses.

Recientemente, perdi involuntariamente mi cobertura valida para medicamentos recetados
(cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura para medicamentos el
) LCC (*ingrese la fecha) )

Tenga en cuenta: Para planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados Unicamente.

Me voy a trasladar a, vivo en o me mudé recientemente de un centro de cuidado a
O LTC largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos). Me mudé/mudaré o sali/saldré del
centro de cuidado el (*ingrese la fecha)

S MCD Hubo un cambio en mi Medicaid (obtuve Medicaid recientemente, hubo un cambio en
el nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) en los tltimos 3 meses.

Continda en la pagina siguiente.



Codigo

Declaraciones sobre el periodo de inscripcion

Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual O me

O MOV mudé recientemente y este plan es una opcién nueva para mi. Me mudé el
(*ingrese la fecha) )

) FOC Mi plan Medicare Advantage actual no se renovara para el préximo afno de contrato.
Tenga en cuenta: Solo valido del 8 de diciembre al Gltimo dia de febrero del aio siguiente.

o OEP Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el
periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA OEP por sus siglas en inglés).
Abandoné un Programa de cuidado todo incluido para personas de la tercera edad

- PAC . T s
(PACE, por sus siglas en inglés) en los Gltimos 2 meses.

S RUS Regresé a Estados Unidos en los Gltimos 3 meses después de haber vivido
permanentemente fuera del pafs.
Se me desafiliara de un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) porque

- SNP : , : s
ya no tengo necesidades especiales O me desafiliaron de un plan SNP en los dltimos 3 meses.
Ninguna de las declaraciones anteriores se aplica a mi caso; no obstante, considero que mis
circunstancias especiales permitirian realizar una excepcion para miinscripcion (sujeto a aprobacion).
Explique:

O OTH




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

*Su firma: Fecha de hoy:

Entiendo que, con mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en
este formulario de inscripcion, se da por entendido que lei y comprendi el contenido de este formulario de
inscripcion. Si un representante autorizado (como se describe arriba) firma el presente documento, la firma
certifica que: 1) esta persona esta autorizada por las leyes estatales para completar esta inscripcion, y 2) la
documentacion relacionada con esta autorizacion esta disponible si Medicare la solicita.

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

Apellido: Nombre:
Relacion con el solicitante: N° de teléfono:
Direccion:

Tenga en cuenta que requerimos documentacion legal valida de esta autorizacion para tomar decisiones
relacionadas con el cuidado de la salud o realizar preguntas con respecto al solicitante.

Solo para personas que ayudan a un solicitante a completar este formulario.

Complete esta seccion si usted es una persona (p. ej., agente, corredor, asesor de SHIP, familiar u otro tercero)
que estd ayudando a un solicitante a completar este formulario.

Nombre: Firma:

Relacién con el solicitante:

Numero nacional del productor (solo agentes/corredores):

Para uso interno de un agente de ventas autorizado de CarePlus

Nombre del agente de ventas (en letra de imprenta):

Firma del agente de ventas:

Direccién de correo electrénico del agente de ventas:

N.° de identificacion del agente de ventas (SAN): Fecha:

Nombre del agente que hace el referido: N° delagente que hace el referido:

Pregunte al solicitante: ; Desea proporcionar su condicién de veterano?

OYo [OEsposo/a [ Dependiente [ Nosoyunveterano/a [ Prefiere no responder
Origen del cliente potencial:

O Libro de negocios [ Evento O Mercadeo/publicidad O Tercero O CarePlus

NZ° de identificacion del Alcance de la cita:

Agente, seleccione uno de los siquientes indicando el tipo de cita:

O F2F - En persona O OTH - Otro
O TEL - Telefdnica O SEM - Seminario
[0 RET - Socio minorista 0 WAL - Walmart

[0 INH - Cita en el hogar
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