
Formulario de verificación de condiciones crónicas 
para los Planes de Necesidades Especiales 

(SNP, por sus siglas en inglés) 

El beneficiario mencionado a continuación ha solicitado su afiliación a un Plan de Condiciones Cronicas 
Necesidades Especiales de Medicare (C-SNP) a través de CarePlus Health Plans, Inc. Este plan proporcionará 
al beneficiario beneficios adicionales relacionados con su afección, como cobertura complementaria de 
medicamentos. Para que el beneficiario reúna los requisitos, un proveedor o consultorio debe confirmar 
su diagnóstico. Si no recibimos la confirmación de la afección que determina la calificación 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 del segundo nombre: ___

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Ciudad: _______________________________ Estado: __________________ Código postal: _________________ 

Fecha de nacimiento: _______________________________   Género:    Masculino     Femenino 

Número de Medicare: ______________________ Nombre del médico: ___________________________________

Número de teléfono del médico: _______________ Número de fax del médico: _________________________

Mi firma a continuación autoriza que se comparta la información sobre mi condición crónica 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 diagnosticó cualquiera de las siguientes 
condiciones:

 Diabetes    Insuficiencia cardíaca crónica
 Enfermedad cardiovascular: Arritmia Cardiaca, Arteriopatia Coronaria, Enfermedad Vascular 

Periferica, Trastorno Tromboembolico Venoso Cronico
 Trastornos pulmonares crónicos: asma, bronquitis crónica, enfisema, fibrosis pulmonar, hipertensión 

pulmonar

Confirmación proporcionada por:

_________________________________________  _____________________________________
Firma        Fecha
_________________________________________  _____________________________________
Nombre en letra de imprenta o sello   Título
_____________________________________________________________________  _______________________
Nombre y dirección del consultorio       Número de teléfono

Envíe este formulario dentro de los 5 días posteriores a la recepción utilizando la siguiente información:
CarePlus Health Plans, Inc.

P.O. Box 14733
Lexington, KY 40512-4642

Fax: 1-855-819-8679
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