2 Formulario de solicitud de baja del plan
CarePlus (desafiliacion) y cuestionario sobre la
HEALTHPLANS. eleccion especial

Lea atentamente la siguiente informacion antes de completar las 4 secciones de informacién a
continuacion y firme y feche este formulario.

- Sisolicita finalizar su plan, debe continuar usando la cobertura de CarePlus Medicare para todo tipo de
cuidado médico hasta la fecha en que este termina.

- Por lo general, solo puede desafiliarse de un plan Medicare Advantage durante el Periodo anual de eleccién,
entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afo, o durante el Periodo de inscripcién abierta de
Medicare Advantage, entre el 1 de eneroy 31 de marzo de cada afo. Existen excepciones que pueden
permitirle finalizar un plan Medicare Advantage fuera de estos periodos.

- Le notificaremos la fecha de finalizacion de su plan una vez que se haya procesado este formulario. Por lo
general, cuando se utiliza el Periodo de eleccion especial, los planes de Medicare finalizan el tltimo dia del
mes en que se recibe la solicitud. Durante el Periodo anual de eleccién, el plan finalizara el 12/31. Si tiene
dudas acerca de la fecha de finalizacion del plan, puede comunicarse con nosotros antes de obtener
servicios médicos.

Yo, el abajo firmante, solicito finalizar la afiliacion del plan de CarePlus que se indica a continuacion y acepto
lo siguiente:

- Sime he inscrito en otro plan Medicare Advantage o de medicamentos recetados de Medicare, comprendo
que mi afiliacion actual al plan Medicare Advantage de CarePlus finalizara en la fecha de vigencia de la
nueva inscripcion.

- Ademas, comprendo que es posible que no pueda inscribirme en otro plan en este momento.

- Asimismo, entiendo que, si finalize mi plan de medicamentos recetados de Medicare y no cuento con otra
cobertura tan buena coma la de Medicare, es probable que tenga que pagar una multa por afiliacion tardia
de por vida por la cobertura para medicamentos recetados en el future.

1. Informacion del afiliado

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Numero de identificacion del afiliado*: H Fecha de finalizacion del plan solicitado*: __/_/
Teléfono: ( )

* El nimero de ID de CarePlus figura en su tarjeta de identificacion de CarePlus y comienza con “H".

t Por lo general, cuando se utiliza el Periodo de Eleccién Especial, los planes de Medicare finalizan el Gltimo dia
del mes en que se recibe la solicitud. Durante el Periodo anual de eleccién, el plan finalizara el 12/31.

2. Firma del afiliado/a e informacién del representante autorizado

Firma del afiliado/a*: Fecha: / /




1 Si el afiliado no puede firmar, puede hacerlo la persona autorizada, de conformidad con la ley estatal del
estado en que el afiliado reside. Esta firma certifica que la persona que firma esta autorizada a llevar a cabo la
presente desafiliacion segln la ley estatal. Ademas, certifica que se encuentra disponible la prueba escrita de
esta facultad por si el plan o los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) la
requieren. Los CMS es la agencia federal que administra Medicare y Medicaid.

Si usted es el representante autorizado, complete la siguiente seccion. No podemos procesar la solicitud de
desafiliacion sin esta informacion.

Nombre:

Direccion:

Teléfono: ( )

Relacidn con el afiliado/a:

3. Lea las siguientes afirmaciones atentamente y marque la(s) casilla(s) de la afirmacion que
corresponda(n) a su caso. Al marcar cualquiera o todas las casillas que correspondan a continuacion,
usted certifica que, a su leal entender, es elegible para el Periodo de eleccion especial.

1. Tengo Medicaid o el servicio de Ayuda Adicional que paga la cobertura para medicamentos

O recetados de Medicare y tuve un cambio en las Gltimas 3 meses.** De ser asi, ;cuando?
/ / (mm/dd/aaaa)
O 2. Vivo en un hogar de ancianos u otro centro de cuidado a largo plaza.
- 3. Me estoy inscribiendo en la cobertura del empleador o el sindicato.
4. Pienso mudarme a un hogar de ancianos o a otro centro de cuidado a largo plaza. De ser asi,
- o
ccuando? / / (mm/dd/aaaa)
5. Me mude de un hogar de ancianos u otro centro de cuidado a largo plaza en los Gltimos tres
meses. De ser asi, ;cuando? / / (mm/dd/aaaa)
6. Tengo seguro con: mi empleador, el plan de jubilacién, el plan de la Ley de Conciliacién del
- Presupuesto General Consolidado (COBRA, por sus siglas en inglés) o el plan del empleador, el
sindicato o el plan de COBRA de mi esposo/a.
7. Estoy inscrito o me he unido a un Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE, por sus
siglas en inglés). De ser asi, ¢cudndo? / / (mm/dd/aaaa)
) 8. Este es mi primer ano de inscripcién en un plan MA o MAPD y abandone un plan
suplementario a Medicare para inscribirme en un plan de CarePlus.
) 9. Estaba inscrito en un plan a través de Medicare (o de mi estado) y deseo elegir un plan
diferente. De ser asi, scuando? / / (mm/dd/aaaa)

10. Tengo cobertura valida a través de cualquiera de los grupos que se enumeran a continuacion.
“Cobertura valida” significa un plan de medicamentos recetados que es al menos tan bueno
como el plan de medicamentos recetados basico de Medicare**

- - Administraciéon de Veteranos - Seguro para indigena o miembros de
- TRICARE una tribu
- Programa estatal de asistencia farmacéutica - Triple S

(SPAP por sus siglas en inglés)



** Esta eleccion especial solo se puede usar si finaliza un plan Medicare Advantage con cobertura para
medicamentos recetados (MAPD, por sus siglas en inglés).

4. Devuelva el formulario a CarePlus.
Devuelva todas las paginas del formulario firmado por correo o fax:

Envie su carta por correo a: O bien envie un fax a:
CarePlus CarePlus

Attn: Medicare Disenrollment Attn: Medicare Disenrollment
PO. Box 14168 800-633-8188

Lexington, KY 40512-4168

CarePlus
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