Formulario de verificacion de condiciones cronicas

Care PIUS para los Planes de Necesidades Especiales

HEALTH PLANS.

(SNP, por sus siglas en inglés)

El beneficiario mencionado a continuacion ha solicitado su afiliacion a un Plan de Condiciones Cronicas
Necesidades Especiales de Medicare (C-SNP) a través de CarePlus Health Plans, Inc. Este plan proporcionara
al beneficiario beneficios adicionales relacionados con su afeccién, como cobertura complementaria de
medicamentos. Para que el beneficiario retina los requisitos, un proveedor o consultorio debe confirmar
su diagnostico. Si no recibimos la confirmacion de la afeccién que determina la calificacion de parte del
proveedor o consultorio de manera oportuna, el beneficiario puede ser desafiliado del plan. Se agradece su
asistencia.

A completar por el beneficiario

Apellido: Nombre: Inicial delsegundonombre: ___
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de nacimiento: Género: [dMasculino [Femenino
Numero de Medicare: Nombre del médico:

Numero de teléfono del médico: Numero de fax del médico:

Mi firma a continuacién autoriza que se comparta la informacién sobre mi condicién crénica con
CarePlus Health Plans, Inc.

Firma del beneficiario: Fecha:

A completar por el médico/consultorio

Al firmar este formulario, usted confirma que al paciente se le diagnosticé cualquiera de las siguientes
condiciones:

L Diabetes O nsuficiencia cardiaca crénica

Ll Enfermedad cardiovascular: Arritmia Cardiaca, Arteriopatia Coronaria, Enfermedad Vascular
Periferica, Trastorno Tromboembolico Venoso Cronico

O Trastornos pulmonares cronicos: asma, bronquitis cronica, enfisema, fibrosis pulmonar, hipertensién
pulmonar

Confirmacion proporcionada por:

Firma Fecha
Nombre en letra de imprenta o sello Titulo
Nomobre y direccion del consultorio Nimero de teléfono

Envie este formulario dentro de los 5 dias posteriores a la recepcion utilizando la siguiente informacién:
CarePlus Health Plans, Inc.
PO. Box 14733
Lexington, KY 40512-4642

_ Fax: 1-855-819-8679
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Encarte multilingiie Formulario Aprobado
Servicios de intérprete en multiples idiomas OMB# 0938-1421

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan.
To get an interpreter, just call us at 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This
is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907
(TTY: 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: Ff 1#2  BENIRARSS, FENEME X FRRSAYMRMIEREED (IREFEUHEIFRS,
EEER 1-800-794-5907 (TTY: 711)e HMIWHAX TIEARBFREHRN & KRB —IN %R TEARS-
Chinese Cantonese: {ZH K PIRR RS ZEYMRIRPTREF R M, ALLRMRHERENEZRE. MFHERE, 5EE 1-800-
794-5907 (TTY: 711) MIFIEPXNASRESTHEIRMEED), ER—THRERB-
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-800-794-5907 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est
gratuit.
Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé chuang stic khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi
can thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitip d6 qui vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: @Al= 2|l& Ed = AFF 20f 2ot 220 g E2|1X B2 &9 MH[AE HEstAUsL
&9 MH|AE 0|83t Tat 1-800-794-5907 (TTY: 711) Hez 2odf FHAL . 2t=0& =
AYLIC. O] ME|AE REZ2 2EELL).
Russian: Ecn y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENBHO CTPAXOBOTO M MeAKaMeHTHOTO MJaHa, Bbl MOXeTe BOCMOMb30BaTbCA
HaLLMMIN GeCnnaTHBIMIA YCIyramMu NepeBofUMKOB. YToBbI BOCONb30BATbCA YCITyraMu NepeBoAUMKa, MO3BOHMTE Ham no TenedoHy 1-800-
794-5907 (TTY: 711). Bam okaxeT MOMOLLb COTPYAHVK, KOTOprI/I FOBOPUT NO-PYCCKN. HlaHHaq ycnyra 6ecnnatHas.
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Hindi: 8ATR YUY d7 &7 ehl ASTT oh IR F 31U it +ff [RE & STared 34 & @ft g9R Ui Jthd g9l Yarg
IUAIY €. Teh HTHRIT TRIYI eh b Y, s 81 1-800-794-5907 (TTY: 711) UR W h3. IS qachd Sit gfdl Sierdl &
ST TGS Y HehdT 8. T8 Yeh JThd JdT €.
Italian: £ disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. £ un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satde ou de medicacgao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero
1-800-794-5907
(TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: OB BERBFRIREERIU LRI SVICEBTZEHBMICEE R TEHIC BHlO@BRY—EXN
HOEFTIVET o BRE CAMBICASICIE1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHBFEIZ T Ve BAGEZETAE
A Z,\ o it o

PEWELET ChiEmBOY —EXTY Formulario CMS-10802 (Caduca 12/31/25)
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