Formulario de inscripcion
2027

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

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

Cada persona que solicite la inscripciéon debe Si tiene preguntas, llame al Departamento de
completar un formulario por separado. servicios para afiliados al 1-800-794-5907
(TTY: 711). Estamos disponibles de 8 a.m. a

8 p.m,, los siete dias de la semana.

/ Firme y coloque la fecha en el
formulario de inscripcion
Si el formulario de inscripcién no es

completado y enviado dentro del periodo
asignado, la inscripcién podria ser rechazada.

No obstante, tenga en cuenta que nuestro

sistema telefénico automatizado puede

responder su llamada los dias festivos y

los fines de semana del 1 de abril al 30 de

= Envie su formulario de inscripcién septiembre. Deje su nombre y nUmero de
teléfono, y le devolveremos la llamada antes

Puede enviar por fax las paginas de de finalizar el siguiente dia hdbil.

Servicios para afiliados de este formulario
de inscripcién al: 1-877-889-9936. O envie Opciones de inscripcion electrénica

este formulario de inscripcién por correo

postal a: Es posible que pueda inscribirse en linea.
CarePlus Medicare Enrollment Es una forma rdpida, seqgura y fdcil de

P.O. Box 14309 solicitar la inscripcion. Visite

Lexington, KY es-www.CarePlusHealthPlans.com para ver
40512-4309 si la inscripcion electrénica esta disponible

No envie el mismo formulario de para el plan que desea.

inscripcion ni solicite inscribirse en el
mismo plan mds de una vez.

Instrucciones

» Rellene por completo los 6valos.  Si comete un error, tache la casilla con
una “X” y escriba la letra o el nimero
correcto encima o debajo de la casilla,
como se muestra a continuacién:

« Utilice solamente tinta negra.

» Escriba con claridad solo un nUmero o

letra mayuscula en cada casilla. ;
Numeros y letras correctos

.
123SMIXKH
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Notas adicionales

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

+ Silas fechas de la Parte Ay la Parte B son las mismas, el
periodo de eleccidn abarca 7 meses: 3 meses antes del
mes en el que comienza a ser elegible, el mes en el que
comienza a ser elegible y 3 meses después del mes en el
que comenzd a ser elegible.

+ Silas fechas de la Parte Ay la Parte B son diferentes,
el periodo de eleccién abarca 5 meses: 3 meses antes
del mes de la fecha de entrada en vigencia mds
tardia (a menudo, la de la Parte B), el mes en que es
elegible y 1 mes después del mes en que es elegible.
Unicamente para inscribirse en un plan solo de Medicare
Advantage (MA, por sus siglas en inglés) o en un plan de
medicamentos recetados de Medicare Advantage (MAPD,
por sus siglas en inglés). Si la inscripcién es para un plan
de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en
inglés), verifique si el IEP de 7 meses continua disponible.

+ Lafecha 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 numero de Medicare en el
formulario de inscripcion, escribalo exactamente
como aparece en su tarjeta de Medicare. N indica un
numero, A indica un cardcter alfabético y E indica
un nmero o un cardcter alfabético. Los numeros de
Medicare no comenzardan con cero ni contendrdn las
letras B, I,L,0,So0Z.

Los periodos de inscripcién pueden superponerse.
Asegurese de marcar cualquier 6valo 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 pdgina 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 la Guia de ayuda de Opciones

de inscripcion (DMS-024) si el SEP no figura en la
pdgina 4.

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 |

Inscripcion  Inscripcion en Inscripcion en MA o MAPD Inscripcion en PDP
en MA MAPD o PDP | |
I I | I | |
ICEP IEP La fecha de La fecha de inscripcion La fecha de La fecha de
inscripcion es dentro es posterior al Periodo inscripcion estd inscripcion es

de la eleccion de de eleccion de dentro del Periodo posterior al Periodo

cobertura inicial cobertura inicial de inscripcion inicial  de inscripcion inicial
I I [ I

ICEP Verifique si hay SEP IEP Verifique si hay SEP

Alcance de la cita (SOA, por sus siglas en inglés) (pag. 7)

Los agentes deben usar uno de los cédigos de tres letras a continuacion para el campo de tipo de cita.

F2F - En persona INH - Cita en el hogar
RET - Socio minorista SEM - Seminario
WAL - Walmart
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OTH - Otro
TEL - Telefénica



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 motivos de raza, color de la piel, religién, género, identidad
de género, sexo, orientacidon sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién militar, condicion
de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o
necesidad de servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc.:

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

- Intérpretes acreditados en el lenguaje de sefas.

- Informacion por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos
electrénicos accesibles o de otro tipo).
* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica para personas cuyo idioma principal
no es el inglés, entre los que se pueden incluir:

- Intérpretes acreditados.
- Informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia
linguistica, comuniquese al 800-794-5907 (TTY: 711). Si 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, orientacién sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion de
militar, condicion

de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud
0 necesidad de servicios de salud, puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o
correo electronico al 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 discriminaciéon 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 electronicos 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:

e 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 esta disponible en es-www.CarePlusHealthPlans.com/NDN
GHHNDN2026CP_SP_0526
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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 & 1) e Josil Ulae doul) (il 5 ALay) 520 Lusall  4alll cilara i i :[Arabic] A =)
(T 2l Ciigll)

Cwybptu [Armenian]: Cwuwubih Gu wuybwp |Ggywlwy, weowlygdwu b wypunpwupwihi
duwywihh dwnwnipintuubp: Quugwbwntp 1-800-794-5907 (TTY" 711) Atnwunuwbwdwnny:

JIe=T [Bengali]: Ramycen orgt, siEfoe s, 3k [y Rt «if (g Sofers | omiF F3 1-800-
794-5907 (TTY: 711) <=

f11&FR> [Simplified Chinese]: Ff1PJIRHERZEHIES . HBNSE USAEMRIRAEARS. BB
1-800-794-5907 (TfE%4L: 711) o

LHE [Traditional Chinese] | FFICRMH G ENES ~ BBNEE LR EMETURASARTS « sBE
1-800-794-5907 (FZ[Z==4% : 711) o

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Gen sévis lengwistik gratis, ed oksilyé, ak 16t foma sévis ki disponib.
Rele 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupne su besplatne jezi¢ne usluge, usluge dodatne pomodi i alternativhog
formata. Nazovite 1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .con) (i )2 G Bls sl e b 5 Al sla SS (8 ol wlesk [Farsi] -l
2,50 il (TTY: 711)

Francgais [French] : Des services gratuits d’assistance linguistiques, d’aide auxiliaire et de format
alternatif sont disponibles. Appelez le 1-800-794-5907 (ATS : 711).

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

EAMNvikd [Greek]: AlaTiBevtal dwpedv YAWOOIKES UTTNPETIES, BoNONAPATA KAl UTTNPETIEG O€
EVOANOKTIKEG TTPOORBACIUEG HopPES. KaAéoTe oTo 1-800-794-5907 (TTY: 711).

9onUcll [Gujarati]: Hgd LML, ASRUS ASL 244 ds(Als slHz Al Gudod 8, 1-800-794-5907 (TTY: 711)
WR sid 52U.

AYPNN X1 .0"'917N D'UNNID] D'VORVI NTY NTAN ,DIAN 'MN'Y 101N D'2'AT N7R 0'NN'Y :[Hebrew] nnay
(TTY: 711) 1-800-794-5907 1o0n"?

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

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

GHHNOA2026CP_0526
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HASE [Japanese]: SsEXET —E X, @B —E X BT —cXx=@BETITHRWCE
[ TEJ, 1-800-794-5907 (TTY: 711) Z CHELEC /2T L\,

menigi [Khmer]s irunagignman Hgw 84 tunnysBRIRMtigumeinms gicunisiiue 1-800-794-
5907 (TTY: 711)4

ot=20{ [Korean]: & 0, 2 X|@ 3 CHAl| @Al MH|AE 0|25HA £~ JELICT 1-800-794-5907
(TTY: 711) HOZ 29l3IMA|2.

Diné [Navajo]: Saad bee ana’alwo’, bee haz’aanii, d66 naaltsoos t'aa ajiti’igii bee ak’e’elyaaigii t'aa
jiik’eh holg. 1-800-794-5907 (TTY: 711) bich’j’ hodiilnih.

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

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

JAret [Punjabi]: He3 3, AaTfed AaTfesT, 3 fedsfud @ane Rere! 8used a&| 1-800-794-5907
(TTY: 711) '3 IS 3|

Pycckuin [Russian]: Npegoctaenstotcs 6ecnnaTHble yCryrn S3bIkoBOW NOLAEPXKKM,
BCMomMoraTernbHble CpeacTBa 1 MaTepuanbl B arnibTepHaTUBHbIX hopmaTax. 3BOHUTE NO HOMeEpPY
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espafiol [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]: May available na mga libreng serbisyo sa wika, mga gamit na pantulong,
at alternatibong format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

LD [Tamil]: Glomy,, 2 el Clum(HL&6T WwHMIWD IMHM)| eugelenLLILIF CaFemneu 6T
@eveuFLTEES &HlenL&&eTm6uT. 1-800-794-5907 (TTY: 711) 6T600T60650T B{60LPESH6L LD.

Senth [Telugu]: e 2o, DBFAHE Ho¢iesd, 50050 Hergis=osh STz dden 290¢5)23°¢0e° sy, 1-
800-794-5907 (TTY: 711) & 52 3050&.

-1-800-794-5907 (TTY: 711)J - s ilead (S Cune Jld Jaliie gl ealaal ¢ slae ¢l e [Urdu]: 520

Tiéng Viét [Viethamese]: C6 s&n mién phi cac dich vu ngén ngir, hd tro phu tro va dinh dang thay
thé. Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI
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LEA ESTA INFORMACION IMPORTANTE

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

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 A y B de Medicare para permanecer en el plan. Debo continuar pagando
mi prima de la Parte B de Medicare. Solo puedo estar en un plan Medicare Advantage a la vez, y entiendo
que mi inscripcidn en este plan terminard automaticamente mi inscripcion en cualquier otro plan de
salud Medicare Advantage o plan de medicamentos recetados. Es mi responsabilidad informar a CarePlus
sobre cualquier cobertura para medicamentos recetados que tenga o pueda tener en el futuro. Entiendo
que si no tengo cobertura para medicamentos recetados de Medicare, o una cobertura vdlida para
medicamentos recetados (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 para medicamentos recetados de
Medicare. La inscripcién en el plan que yo seleccione es generalmente por el aflo completo.

Entiendo que cuando comienza mi cobertura de CarePlus, debo obtener todos mis beneficios médicos y
medicamentos recetados de CarePlus. Se cubrirdn los beneficios y servicios que provea CarePlus y que
estén contenidos en mi documento “Evidencia de cobertura” (también conocida como contrato del afiliado
o acuerdo del suscriptor). Ni Medicare ni CarePlus pagardn beneficios o servicios que no estén cubiertos.
Los beneficios y servicios deben obtenerse de CarePlus para poder ser cubiertos como beneficios de
Medicare, con la excepcion de los costos de adquisicion de hospicio y rindn para trasplantes, que estdn
cubiertos por Medicare. Acataré las reglas de mi Evidencia de cobertura.

Entiendo que debo ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente en los Estados Unidos
Este plan de CarePlus sirve a un drea de servicio especifica. Si me mudo fuera del drea de servicio de este
plan de CarePlus, debo notificar a CarePlus para poder cancelar mi inscripcién y encontrar un nuevo plan
en el drea nueva. La cobertura de emergencia (tanto dentro como fuera del drea de servicio del plan) y el
cuidado de urgencia siempre estan cubiertos.

Entiendo que un agente de ventas/corredor puede ser compensado si me ayuda con la inscripcién.

Una vez que CarePlus haya recibido mi formulario de inscripcién, 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. CarePlus serd responsable de los pagos en lugar
de Medicare, y yo seré responsable de pagar las cantidades que CarePlus no cubra, como copagos y
coseguros. Las Partes A 'y B de Medicare no pagardn mi cuidado de salud mientras yo esté inscrito en un
plan de salud Medicare Advantage de CarePlus.

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

« Entiendo que me inscribo en un plan Medicare Advantage de CarePlus y no en un plan suplementario a
Medicare, Medigap, Medicare Select ni Medicaid.

La informacién de este formulario de inscripcién es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono informacion falsa de manera intencional en este formulario, se cancelard mi inscripcion en el
plan.
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Divulgacion de informacion:

Alinscribirme en este plan de Medicare, reconozco que CarePlus compartird mi informacién con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos,
que puede utilizarla para realizar un seguimiento de mi inscripcion, para efectuar pagos y otros fines
permitidos por las leyes federales que autorizan la recopilacion de esta informacion (consulte la
Declaracion sobre la Ley de Privacidad mds 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 realizar un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los planes Medicare
Advantage (MA, por sus siglas en inglés), 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, 422.60, 423.30y 423.32 del
Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés) autorizan la recopilacién de esta
informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcidn 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 inscripcion 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 direccion en la que recibe correspondencia (p. ej., cheques de
beneficios del Seguro Social) puede considerarse su direccion de residencia permanente.
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Formulario de inscripcion en Medicare de Escriba en letra de imprenta clara. Utilice tinta negra.

CarePlus 2027 Los asteriscos (*) indican campos obligatorios.
Escriba esta informacion en letra de imprenta exactamente  NUMERO DEL AGENTE (SAN)
como figura en su tarjeta de Medicare. FECHA DE NACIMIENTO* SEXO*
- - F M
—/C S1=elUlo{o Qo] SRy \MUIn Mol ll| 0/ {e.\ 21 \()MERO DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO
(Para dfiliados actuales o anteriores de CarePlus)
APELLIDO*
Consulte a su agente para completar estas preguntas.
NOMBRE* ISN FECHA PROPUESTA DE INICIO DE LA COBERTURA

-01-20 2 7

. (Debe ser posterior a la fecha de la firma en la pag. 7)
NUMERO DE MEDICARE*

ICEP IEP AEP OEP OEP OEPI SEP

TIENE DERECHO A FECHA DE VIGENCIA MQPOD IIT/IDAPPB NEW
- - copIGOT
SEGURO DE HOSPITAL (PARTE A) —— (Consulte la pdgina de Notas adicionales)
\SEGURO MEDICO (PARTE B) -0 1 - Y, tRequerido si selecciond SEP. Consulte el codigo en la pdg. 4.
DIRECCION RESIDENCIAL* No se permiten apartados postales. Persona sin hogar

APTO. o SUITE

. . CODIGO

CIUDAD ESTADO POSTAL*
CONDADO*

DIRECCION POSTAL Su direccién de residencia 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 direccion residencial, complete este 6valo.

APTO. o SUITE

CIUDAD ESTADO ggSDTIEP

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

TELEFONO TIPO DE TELEFONO
( ) - Celular Residencial (linea fija)

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 numero de teléfono que proporcioné.

CORREQ ELECTRONICO Al proveer su direccién de correo electrénico, autoriza a CarePlus a enviarle informacién sobre la salud a esta direccién.

Opte por formato digital. Muchos documentos del plan ahora estan disponibles en formato digital. Consulte el libro de dfiliacién para
obtener una lista de comunicaciones disponibles y orientacion sobre cémo ver sus documentos. Si elige esta opcién, complete este 6valo.

Todos los solicitantes de planes HMO deben incluir a continuacion la informacion de su médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés).
NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PCP

MEDICO DE CUIDADO PRIMARIO (PCP)

¢Usted ya es paciente del médico que ha elegido? Si No
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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 afo. Ademds,
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 enero y el 31 de marzo de cada afo, o inmediatamente después de inscribirse en

un plan durante su IEP/ICEP (OEP NUEVO). 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 évalo a la izquierda de la declaracién que se aplique en su caso. Al marcar cualquiera de los
o6valos a continuacion, 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.

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

Voy a perder/dejar la cobertura de un empleador o sindicato o perdi este tipo

LEC de cobertura en los ultimos dos meses.

Hubo un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura para medicamentos
NLS recetados 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,

MCD hubo un 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

Mov del drea de servicio de mi plan actual o tengo nuevas opciones disponibles.

Se me ha notificado que ya no soy elegible para mi Plan de necesidades especiales
SNP 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.

Mi plan Medicare Advantage (MA) actual finaliza su contrato para el préximo afo
EOC contractual. Tenga en cuenta: Este SEP solo es vdlido del 8 de diciembre al altimo 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 excepcién para mi inscripcion. CarePlus se comunicard
con usted para determinar si se puede otorgar una excepcion. Debe incluir el motivo a continuacion.

Notas (en caso de OTH):
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Seleccion de plan

Proporcione a continuacion la informacién del plan correspondiente al plan médico que desea.
Puede encontrar informacién sobre los planes en su Resumen de beneficios.

CONTRATO* PBP* SEGMENTO
H 101 9 0 0

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

PRIMA MENSUAL BASICA*
$

Seleccione una opcién a continuacién 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:*

CareAccess HMO CareBreeze HMO C-SNP

CareFree Giveback HMO CareBreeze Platinum HMO C-SNP
CareFree Platinum Giveback HMO CareComplete HMO C-SNP

CareOne Plus HMO CareComplete Local HMO C-SNP
CareOne Plus Local HMO CareComplete Platinum HMO C-SNP
CareSalute HMO (se requiere Formulario de elegibilidad previa

adicional para todos los planes HMO C-SNP)

Si selecciona un plan Medicare Advantage HMO 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.

Si tendra otra cobertura para medicamentos recetados (como VA o TRICARE) ademads de este plan en el que

solicita inscribirse, rellene este 6valo.* 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

Una vez inscrito, ;trabajardn usted o su esposo(a)? Si No

Idioma escrito preferido (cuando esté disponible)

Inglés Espanol Chino (simplificado) Chino (tradicional)
Coreano Otro
Idioma verbal preferido
Inglés Espariol Mandarin Cantonés
Coreano Otro

Si se necesita un formato accesible, seleccione una opcién. Si no se selecciona ninguno, recibird materiales
impresos con fuente estdndar.
Sistema braille Letras grandes (16 puntos o mds) CD de audio CD de datos

Llame al Departamento de servicios para afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711) si necesita informacion en
otro formato o idioma.
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SELECCIONE UNA OPCION DE PAGO DE PRIMA. Puede pagar la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia mediante
deducciones automdticas de su cuenta bancaria, deducciones automdticas de su cheque de beneficios de la Administracion
del Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) o la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés).
También puede optar por pagar por correo postal utilizando un talonario de pago. Si no elige una opcién de deduccién automdtica, o
su solicitud de deduccion automdtica no puede ser procesada, o no selecciona ninguna opcién de pago, recibird un talonario de pago
con instrucciones para pagar por correo postal.

Deduccion automatica de cuenta bancaria

Informacion de la cuenta bancaria (complete esta seccion solo si seleccioné Deducciéon automatica de
cuenta bancaria como opcién de pago).

Cuenta de cheques Cuenta de ahorros
NOMBRE DEL BANCO

NUMERO DE RUTA BANCARIA NUMERO DE CUENTA
H il "

FOR

004925049 0K \8E

NUmero deruta  NUmero de cuenta
bancaria

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

Deduccion del cheque de beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (vea la
nota mds abajo) Actualmente debe estar recibiendo un cheque de beneficios de la Junta de Jubilacién
de Empleados Ferroviarios para ser elegible para esta opcién de pago.

TENGA EN CUENTA: Debido a los plazos de procesamiento exigidos por Medicare, el pago de la prima del primer
mes no puede ser deducido de la SSA o la RRB. Si esto ocurre, CarePlus intentard iniciar sus deducciones de la
SSA o la RRB lo antes posible y le enviard una factura por cualquier mes en que la SSA o la RRB no deduzcan sus
primas. Si se acepta, las deducciones de la prima por parte de la SSA o la RRB pueden tardar hasta 3 pagos de
beneficios en comenzar. Si Medicare, la SSA o la RRB no acepta su solicitud de deduccién, recibird un talonario
de pago con instrucciones para pagar por correo postal o elegir otra opcion de deduccion automatica.

Talonario de pago

Si seleccioné talonario de pago como opcién de pago, puede pagar con la antelacién que desee.

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. Usted serd responsable de pagar esta
cantidad extra, ademas de la prima del plan. NO pague a CarePlus la IRMAA de la Parte D.
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He leido y entiendo la informacién importante de las paginas anteriores. He recibido y revisado una copia del
Resumen de beneficios.

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

FECHA DE LA FIRMA*
- -2

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en este formulario de inscripcion
significa que he leido y comprendido 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 informacién:*

APELLIDO NOMBRE ISN
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO RELACION CON EL SOLICITANTE

( ) -

SOLO PARA PERSONAS QUE AYUDEN A UN SOLICITANTE A COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Complete esta seccion si usted es una persona (por ejemplo, agente, corredor, asesor de SHIP, familiar u otro
tercero) que ayuda a un solicitante a llenar este formulario.

NOMBRE FIRMA

RELACION CON EL SOLICITANTE NUMERO NACIONAL DEL PRODUCTOR (SOLO AGENTES/CORREDORES)

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*
- -2 0
SOCIO AFFINITY CAMPANA
NOMBRE DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO
NUMERO DEL AGENTE QUE HACE EL REFERIDO (SAN)  CONTRATO* PBP* SEGMENTO
H 1 0 1 9 0 o0

¢Le importaria indicarnos si usted o algin miembro de su familia es veterano?

Lo soy Esposo(a) Dependiente No soy un veterano(a) Prefiere no responder
ORIGEN DEL CLIENTE POTENCIAL*

Libro de negocios Evento Mercadeo/publicidad Tercero CarePlus
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