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FORMULARIO MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL

PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

¢Quién puede utilizar este formulario?

Las personas con Medicare que desean unirse a un
plan Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, usted debe:

» Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar
legalmente presente en los Estados Unidos

« Vivir en el drea de servicio del plan
Importante: Para unirse a un plan Medicare
Advantage, fambién debe tener ambos:

o Parte A de Medicare (seguro de hospital)

e Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cudndo utilizo este formulario?
Puedes unirte a un plan:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano (para cobertura a partir del 1de
enero)

« Dentro de los 3 meses de obtener por primera
vez Medicare

e En determinadas situaciones en las que se le
permite unirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mds informacién
sobre cudndo puede inscribirse en un plan.
¢Qué necesito para completar este formulario?

e Su numero de Medicare (el nimero que aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

e Sudireccién permanente y nimero de teléfono
Nota: Debe completar todos los elementos de la Seccién

1. Los elementos de la Seccidén 2 son opcionales: no se le
puede negar la cobertura por no completarlos.

Recordatorios:

e Sidesea unirse a un plan durante el periodo de
inscripcion abierta de otofo (del 15 de octubre al
7 de diciembre), el plan debe recibir su formulario
completo antes del 7 de diciembre.

e Su plan le enviard una factura por la prima del
plan. Puede optar para que el pago de la prima
se deduzca de su cuenta bancaria o de su benefi
cio mensual del seguro social (o de la junta de jubi
lacidén ferroviaria [Railroad Retirement Board]).

¢Qué pasa después?

Complete este formulario en linea en
highmark.com/health-options-de/duals o envie por

correo su formulario completo y firmado a:

Highmark Health Options Duals DE
Attn: Enroliment

PO Box 890032

Camp Hill, PA 177089-0032

Una vez que procesemos su solicitud para unirse, nos
comunicaremos con usted.

¢Como puedo obtener ayuda con este formulario?

Llame a Highmark Health Options Duals DE al
1-888-567-0914 (los usuarios de TTY pueden
llamar 711) o a Medicare gratis al 1-800-633-4227
y oprima el 8 para asistencia en espanol y un
representate estara disponible para asistirle.

Las personas que no tienen hogar:

« Sidesea unirse a un plan pero no tiene residencia
permanente, un apartado postal, una direccién
de un refugio o clinica, o la direccién donde recibe
correo (por ejemplo, cheques de seguridad social)
pueden considerarse su direccién de residencia
permanente.

Segun la Ley de Reduccién de Trdmites de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a un formulario de recopilacién de informacién a menos que muestre
un nimero de control vdlido de la OMB. El nimero de control vdlido de la OMB para este formulario es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para
completar esta informacién es de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes,
recopilar los datos necesarios y completar y revisar el formulario. Si tiene algtn comentario sobre la precisién de las estimaciones de tiempo o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: No envie este formulario ni ningiin documento que contenga su informacién personal (como reclamaciones, pagos, historiales médicos, etc.)
a la Oficina de Autorizacién de Informes de la PRA. Cualquier documento que recibamos que no se refiera a cémo mejorar este formulario o su carga de
recopilacién (descrito en la OMB 0938-1378) serd destruido. No se conservard, revisara ni enviard al plan. Consulte “;Qué sucede después?” en esta pdgina para

enviar su formulario completo al plan.


https://www.Medicare.gov
https://www.highmark.com/health-options.de/duals

Seccion 1 — Todas las areas de esta pagina son obligatorios a

menos que estén marcados como opcionales

Por favor marque en que plan desea inscribirse:

O Highmark Health Options Duals (HMO SNP)
$0 por mes

O Highmark Health Options Duals Select (HMO SNP)
$0 por mes

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre (opcional)
Fecha de nacimiento Sexo Numero de teléfono
M M D D A A A A . . .
Numero de seguro social (opcional)

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal, excepto en el caso de personas sin hogar; un
apartado postal puede considerarse su direccion de residencia):

Ciudad Condado Estado Cddigo Postal

Direccion postal, si es diferente de su direccién permanente (se permiten apartados postales):

Direccidén

Ciudad Estado Cddigo Postal

Su informacion de Medicare

Numero de Medicare Por favor proporcionar su niimero de Medicare tal como aparece en su tarjeta roja, blanco y azul del seguro

médico de Medicare.

Responda estas preguntas importantes

¢Tendrd otra cobertura para medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademds de Highmark Health Options Duals?
[Jsi [ No

Nombre de otra Cobertura: Miembro ndmero para esta cobertura: ~ Numero de grupo para esta cobertura:




Seccidon 2 — Todas las dreas de esta pdgina son opcionales

Responder estas preguntas es su decision. No se le puede negar la cobertura por no completarlas.

____________________________________________________________________________________________________________|
Seleccione una si desea que le enviemos informacién en un idioma distinto al inglés:

[] Espafol [ 1 Otro idioma (escribir)

Seleccione una si desea que le enviemos informacién en un formato accesible:

[]Braille [JLetragrande [JCDdeaudio []CD de datos

Si necesita informacion en un formato accesible o en un idioma distinto a los mencionados anteriormente, comuniquese con
Highmark Health Options Duals al 1-888-567-0914. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de oficina es:

1de octubre - 31 de marzo 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana
1de abril — 30 de septiembre 8 a.m. a 8 p.m., lunes - viernes
¢Trabajo? [1Si [No ¢;Trabaja su cényuge? []Si [INo

¢Estd inscrito en el programa Medicaid de su estado? []Si [INo

Si afirma, proporcione el nimero de Medicaid:

Lista su médico primario, clinica, o centro de salud:

Direccién y/o nimero de teléfono del médico primario, clinica o centro de salud:

[1Soy paciente actual de este proveedor.

Proporcione su correo electrénico y/o nimero de teléfono si desea recibir comunicaciones relacionadas con
educacién sobre salud, recordatorios y otra informacién (opcional).

Correo electrdnico: Nudmero de teléfono:

Estos correos electronicos pueden incluir informacién médica confidencial especifica para sus necesidades. Si acepta recibir correos electrénicos o mensajes de texto, existe la posibilidad de que un
tercero o (intermediario) no autorizado los monitoree, intercepte, lea o modifique antes de llegar a su correo electronico y que la informacidn dirigida a usted llegue a la persona equivocada o que sus
cuentas electronicas sean pirateadas. Al aceptar, Usted comprende y acepta estos riesgos.



DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los centros para Medicare y los servicios de Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid Services] (CMS)
recopilan informacidén de los planes de Medicare para dar seguimiento a la inscripcién de los beneficiarios en los
planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atencién médica y para el pago de los beneficios de Medicare. Las
secciones 1851 de la Ley del Seguro Social y 42 CFR 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacién de esta informacién.
Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de Medicare segun lo
especificado en el sistema de aviso de registros [System of Records Notice] (SORN) “medicamentos con receta

de Medicare Advantage [Medicare Advantage Prescription Drug] (MARx)”, Numero de sistema. 09-70-0588.
Responder a este formulario es voluntario. Sin embargo, si no responde puede afectar su inscripcién en el plan.

Atestacion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Tipicamente, usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage Unicamente durante el periodo de inscripcién
anual a partir del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aro. Existen excepciones que pueden permitirle inscribirse
en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si le corresponde. Al marcar cualquiera de
las siguientes casillas, usted certifica que, a lo mejor de su conocimiento, usted es elegible para un periodo de
inscripcién. Si nosotros mds tarde determinamos que esta informacion es incorrecta, usted puede ser dado de baja.

Nuevo con Medicare o cambio a su cobertura

Q Estoy haciendo mi eleccién de periodo de inscripcién anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre).

O

Soy nuevo en Medicare.

O Recientemente perdi involuntariamente mi loable cobertura de medicamentos recetados (“loable” significa una

cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el

(insertar fecha).

U Estoy dejando o deje la cobertura de mi empleador o sindicato el (insertar fecha).

O Mi plan estd terminando su contrato con Medicare, o Medicare estd terminado su contrato con mi plan.

Cambio reciente de residencia

U Me mudé recientemente o planeo mudarme fuera del drea de servicio de mi plan actual, o me mudé

recienfemente o planeo mudarme y este plan es una nueva opcién para mi (insertar

fecha de mudanza).

O Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los Estados Unidos.

Regresé a los Estados Unidos el (insertar fecha).

QO Me estoy mudando, vivo o me mudé recientemente de un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, una
residencia de ancianos). Me mudé/me mudaré/me mudaré del centro el (insertar
fecha).

O Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus el

(insertar fecha).

O Recientemente fui liberado de prisién. Fui liberado el (insertar fecha).




O

Atestacion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Cambio en ingreso o necesidades especiales / requisitos del plan

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) o recibo ayuda adicional
para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningin cambio.

Recientemente, tuve un cambio en mi ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare (recién recibi ayuda adicional, hubo un cambio en el nivel de ayuda adicional o la perdi) en
(insertar fecha).

Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionada por mi estado.

Recientemente dejé un plan PACE [Program of All-Inclusive Care for the Elderly] (programa de atencién integral
para personas mayores) el (insertar fecha).

Estaba inscrito en un plan de necesidades especiales [Special Needs Plan] (SNP), pero perdi la
elegibilidad para necesidades especiales requerida para estar en ese plan. Me dieron de baja del SNP el

(insertar fecha).

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el periodo de inscripciéon
abierta de Medicare Advantage [Medicare Advantage Open Enrollment Period] (MA OEP).

Me inscribi en un plan de Medicare (o de mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcidn en ese plan

comenzd el (insertar fecha).

Recientemente, tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve Medicaid recientemente, tuve un cambio en el nivel de

asistencia de Medicaid, perdi Medicaid) el (insertar fecha).

Esta es la primera vez que solicito el derecho a la Parte B.

En los ultimos 12 meses, dejé una pdliza Medigap para unirme a un Plan Medicare Advantage* por primera vez

(*Plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados).
He estado en Medicare pero acabo de cumplir 65 afos o cumpliré 65 en los préximos tres meses.
Mi plan actual fue puesto bajo administracién judicial por CMS debido a dificultades financieras.

Estoy entre el 42 y 72 mes de mi periodo electoral inicial.

Otra razén
Estoy en un plan identificado como de bajo rendimiento constante.

Me vi afectado por una emergencia o un desastre mayor, segun declarado por la agencia federal de manejo
de emergencias [Federal Emergency Management Agency] (FEMA) o por una entidad gubernamental federal,
estatal o local. Una de las ofras declaraciones aqui mencionadas me correspondia, pero no pude presentar mi

solicitud de inscripcién debido al desastre.
Me estoy inscribiendo en un plan Medicare de 5 estrellas.

Ninguna de las anteriores aplica.












	Solicitud de inscripción
	FORMULARIO MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN INDIVIDUAL PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)
	¿Quién puede utilizar este formulario?
	Para unirse a un plan, usted debe:
	Importante: 

	¿Cuándo utilizo este formulario?
	¿Qué necesito para completar este formulario?
	Nota: 
	Recordatorios:

	¿Qué pasa después?
	¿Cómo puedo obtener ayuda con este formulario?
	Las personas que no tienen hogar:


	Sección 1 — Todas las áreas de esta página son obligatorios a menos que estén marcados como opcionales 
	Su información de Medicare
	Responda estas preguntas importantes

	Sección 2 — Todas las áreas de esta página son opcionales
	DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD 
	Atestación de elegibilidad para un período de inscripción
	Nuevo con Medicare o cambio a su cobertura
	Cambio reciente de residencia
	Cambio en ingreso o necesidades especiales / requisitos del plan
	Otra razón

	IMPORTANTE: Lea y firme abajo:


