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Formulario de solicitud de inscripcion individual para inscribirse
en CenCal CareConnect (HMO D-SNP), un plan de Medicare y Medi-Cal

¢;Quién puede usar este formulario? Recordatorios:

Las personas con Medicare que quieran inscribirse en un Si quiere inscribirse en un plan durante inscripcion abierta
plan de Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés)  en el otofo (15 de octubre al 7 de diciembre), es necesario
que el plan reciba su formulario completo a mas tardar el 7

Para inscribirse en un plan, es necesario que: L
pian, q de diciembre.

«  Sea ciudadano de los Estados Unidos o que esté

: ;Qué ocurr es?
presente en el pais legalmente ¢Que ocurre despues

Envie su formulario completo y firmado a:

.. . CenCal CareConnect (HMO D-SNP)
Importante: Para inscribirse en un plan de necesidades 4050 Calle Real

especiales de doble elegibilidad de Medicare Advantage, Santa Barbara. CA 93110
es necesario que también tenga: '

« Viva en el area de servicio del plan

i ) Una vez que hayan procesado su solicitud de
* Medicare Parte A (Seguro de hospital) inscripcion se comunicaran con usted.

+  Medicare Parte B (Seguro médico . .
(Seg ) :Como obtengo ayuda con este formulario?

«  Medi-Cal (Medicaid, el seguro médico del estado de En espaiiol:

California para personas con bajos ingresos)
Llame a CenCal CareConnect al 1-877-814-1861.

¢Cuando utilizo este formulario? (TTY: CA Relay al 711) 0 a Medicare gratis al 1-800-633-4227
Puede inscribirse en un plan: y oprima el 8 para asistencia en espanol y un
- Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre cada afio representante estara disponible para asistirle.

(para recibir cobertura a partir del 12 de enero) o
Personas que actualmente se encuentran sin vivienda

+  Dentro de los 3 meses de cuando empezo a recibir . . .
Si usted quiere inscribirse en un plan, pero no tiene una

Medicare por primera vez residencia permanente, se puede considerar como direc-
- En ciertas situaciones en las que se le permite cion de residencia permanente una caja/apartado postal,
inscribirse o cambiar de plan la direccion de un albergue o clinica, o la direccion donde

o . . . recibe su correo (por ejemplo, cheques de seguro social).
Visite Medicare.gov para aprender mas sobre cuando se

puede inscribir en un plan.

¢:Que necesito para completar este formulario?

«  Su nlGmero de Medicare (el nimero en su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare)

+  Sudireccion permanente y nimero de teléfono

Nota: Es necesario que complete todas las preguntas en la
Seccion 1. Las preguntas en la Seccion 2 son opcionales —

no se le puede negar cobertura por no completarlas.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, no es obligatorio que ninguna persona responda a una coleccion de informacion a no ser que muestre un nimero de control
vigente de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El nimero de control vigente de la OMB para la coleccion de esta informacion es 0938-1378. Se
calcula que el tiempo necesario para completar esta informacion es de un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para repasar instrucciones, buscar recursos
de datos existentes, reunir la informacion necesaria, y completar y repasar la informacion que se reunio. Si tiene alglin comentario sobre el tiempo estimado o sugerencias para
mejorar este formulario, por favor envielos por escrito 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 articulo con su informacién personal (tal como recolamos, pagos, registros médicos, etc.) a la oficina de PRA Reports Clearance. Cualquier
articulo que recibamos que no sea sobre cémo mejorar este formulario o la carga de reunir informacion (resumen en OMB 0938-1378) se destruira. No se guardara, revisara, ni se
enviara al plan. Vea “;Qué ocurre después?” en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.
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Formulario de Inscripciéon de CenCal CareConnect (HMO D-SNP)

Seccion 1- Todas las preguntas son obligatorias (a no ser que estén marcadas como opcional)

Seleccione el plan en el que quiere inscribirse: [ ]CenCal CareConnect (HMO D-SNP) — $0 al mes
NOMBRE: APELLIDO:

Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento: (MM/DD/YYYY) Sexo: [ | Masculino [ ] Femenino

Nimero de teléfono: Nimero de teléfono alternativo (Opcional):

Direccion fisica de su residencia permanente (No ponga una caja/apartado postal (P.O. Box). Nota: Para las
personas que actualmente se encuentran sin vivienda, su caja/apartado postal se puede considerar su
direccion de residencia permanente.)

Ciudad: Condado:

Estado: Codigo Postal:

Direccion de envio de correo, si es diferente que su direccion permanente (se permite usar una caja/apartado
postal/P.0. Box):

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Su informacion de Medicare

NOimero de Medicare:

Conteste estas preguntas importantes

;Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de CenCal CareConnect?
Isi [ INo

Nombre de otra cobertura:
Nimero de miembro para esta cobertura:

Nimero de grupo para esta cobertura:

Los planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (HMO D-SNP) son para aquellas personas que
califican tanto para Medicare como Medicaid (Medi-Cal).

Al inscribirse en este plan, usted entiende que es necesario que siga inscrito(a) en el plan de Medi-Cal de
CenCal Health para seguir siendo elegible para CenCal CareConnect.

1) ;Esta inscrito(a) en el programa de Medicaid (Medi-Cal) de su estado?
1si [ INo

2) Si contesto “si,” anote su Nimero de indice de Cliente (CIN, por sus siglas en inglés) de Medicaid (Medi-Cal)
que tiene nueve digitos:



Formulario de Inscripcién de CenCal CareConnect (HMO-D-SNP)

IMPORTANTE. Lea y firme a continuacion

« Es necesario que mantenga tanto seguro de Hospital (Parte A) y Médico (Parte B) para permanecer en
CenCal CareConnect.

« Alinscribirme en este plan de Medicare Advantage, reconozco que CenCal CareConnect compartira mi
informacion con Medicare, que puede usarla para dar seguimiento a mi inscripcion, para hacer pagosy
para otros propositos que permite la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacion (Vea la
Declaracion de Ley de Privacidad a continuacion). Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin
embargo, no responder puede afectar la inscripcion en el plan.

+ Entiendo que solamente puedo estar inscrito(a) en un solo MA o plan de Parte D a la vez, y que inscribirme
en este plan automaticamente terminara mi inscripcion en otro MA o plan Parte D (aplican excepciones
para planes MA PFFS, MA MSA).

+ Entiendo que cuando empieza la cobertura de CenCal CareConnect yo tendré que obtener todos mis ben-
eficios médicos y medicamentos recetados de CenCal CareConnect. Los beneficios y servicios que ofrece
CenCal CareConnect y que se incluyen en mi documento de “Evidencia de Cobertura” de CenCal CareCon-
nect (que también se conoce como contrato de miembros o acuerdo de afiliados) estaran cubiertos. Ni
Medicare ni CenCal CareConnect pagara beneficios ni servicios que no estan cubiertos.

+ Lainformacion en este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si
intencionalmente he proporcionado informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripcion en
este plan.

+ Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada a actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si firma un representante
autorizado (segln se ha descrito anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada bajo ley estatal para completar esta inscripcion y
2) La documentacion de esta autorizacion esta disponible si la solicita Medicare.

Firma:

Fecha:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete esta informacion:

Nombre:
Direccion:
NUmero de teléfono:

Relacion a la persona inscrita:



Formulario de Inscripcién de CenCal CareConnect (HMO-D-SNP)

Seccion 2 — Todas las preguntas de esta seccion son opcionales

Es decision suya si contesta estas preguntas. No se le puede negar cobertura por no contestarlas.

Seleccione uno si quiere que le mandemos informacion en un idioma que no sea inglés.
] Spanish

Elija uno si quiere que le enviemos informacion en un formato accesible.
[ |Braille [ ]Letra grande [ ] CDdeaudio [ ]CDde datos

Por favor comuniquese con CenCal CareConnect al 1-877-814-1861 si necesita informacion en un formato
accesible aparte de los que ya se han mencionado. Nuestras horas de oficina son 7 dias a la semana, 8 a.m.
a 8 p.m. hora del Pacifico. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¢Trabajausted? [ /Si [ | No ;Trabaja su conyuge? [ | Si [ | No

Nombre de su Proveedor de Cuidado Primario (PCP, por sus siglas en inglés), clinica, o centro de salud:

Consiento a que CenCal Health, directamente o por medio de terceros actuando en su nombre, se comuniquen
conmigo sobre cobertura de beneficios del plan de salud, opciones o servicios de atencion médica, educacion
de la salud, o sobre cualquier otro tema relacionado con ser miembro. Entiendo que es posible que me
envien estos mensajes por mensaje de texto, correo electronico o llamadas de teléfono a mi teléfono celular,

incluyendo llamadas automatizadas dejando mensajes pregrabados. [ ] Si [ | No

En cualquier momento puede cambiar sus preferencias de comunicacion entrando a su Cuenta de Miembro en
linea o llamando a Servicios para Miembros.

Correo electronico:

Solamente para personas ayudando a la persona que se esta inscribiendo a completar este formulario

Complete esta seccion si es una persona individual (por ejemplo, agentes, corredores, consejeros del
Programa Estatal de Asistencia Sobre Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés), parientes u otra tercera

persona) ayudando a la persona inscrita a completar este formulario.

Nombre:

Relacion a la persona inscrita:

Firma:

Nimero de Productor Nacional: (solamente Agentes/Corredores):

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) reine informacion de los planes de Medicare para dar seguimiento de la inscripcion de

beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés), mejorar la atencion y para el pago de beneficios de Medicare. Los articulos 1851y 1860D-1 de la

ley de Seguro Social (Social Security Act) y los articulos 422.50 y 422.60 el Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR) autorizan la coleccion de esta informacion. CMS

puede usar, divulgar, e intercambiar datos de inscripcion de los beneficiarios de Medicare segiin se especifica en el aviso del sistema de aviso de registros (SORN, por sus siglas

en inglés) del sistema No. 09-70-0588 de “Medicamentos Recetados de Medicare Advantage (MARx, por sus siglas en inglés)”. Sus respuestas a este formulario son voluntarias. Sin
embargo, el no responder puede afectar su inscripcion en el plan. 4



Formulario de Inscripcién de CenCal CareConnect (HMO-D-SNP)

Confirmacion de Elegibilidad para un Periodo de Inscripcion

Normalmente puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage solamente durante el periodo anual
de inscripcion del 15 de octubre al 7 de diciembre cada afno. Hay excepciones que pueden permitir que se
inscriba en un plan de Medicare Advantage fuera de este periodo.

Por favor lea cuidadosamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la opcion es cierta para
usted. Al marcar cualquiera de estas casillas usted esta certificando que, a su mejor entender, usted es
elegible para un periodo de inscripcion. Si después determinamos que esta informacion es incorrecta, es
posible que se cancele su inscripcion.

] Soy nuevo(a) en Medicare.

] Estoy inscrito(a) en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer cambios durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA OEP, por sus siglas en inglés).

[ | Recientemente me he mudado fuera del area de servicio de mi plan actual o recientemente me he
mudado y hay nuevas opciones a mi disposicion. Me mudé el (incluya la fecha)

] Recientemente me liberaron de estar encarcelado(a). Me liberaron el (incluya la fecha)

] Recientemente he regresado a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de EE. UU.
Regresé a EE. UU. el (incluya la fecha)

[ ] Recientemente he obtenido un estado de presencia legal en los Estados Unidos. Recibi este estado el
(incluya la fecha)

] Recientemente hubo un cambio en mi Medicaid (obtuve Medicaid nuevo, tuve un cambio en el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (incluya la fecha)

| Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para el pago de cobertura de medicamentos
recetados de Medicare (acabo de obtener Ayuda Adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda Adicional,
o perdi Ayuda Adicional) en (incluya la fecha)

[ ] Tengo Medicare y recibo beneficios completos de Medicaid. Quiero inscribirme o cambiarme a un plan
que coordine la cobertura entre mis planes de atencion administrada de Medicare y Medicaid (un plan
integrado conocido como Plan de Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (D-SNP, por sus siglas en
inglés)).

] Tengo tanto Medicare como Medicaid (o mi estado ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo Ayuda
Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningln
cambio.

] Me estoy mudando a, viviendo en, o recientemente me mude fuera de un Centro de Cuidado a Largo Plazo
(por ejemplo, un centro de enfermeria o centro de cuidado a largo plazo). Me mudé a/mudaré a/dejaré el
centro el (incluya la fecha)

] Recientemente dejé un Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE, por sus siglas en inglés) el
(incluya la fecha)

| Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (cobertura
que es igual de buena que la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (incluya la fecha)

| Estoy en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica calificado o estoy perdiendo la ayuda de un
Programa Estatal de Asistencia Farmaceéutica.



Formulario de Inscripcién de CenCal CareConnect (HMO-D-SNP)

Confirmacion de Elegibilidad para un Periodo de Inscripcion (cont.)

| Estoy dejando la cobertura de mi empleador o union el (incluya la fecha)
| Mi plan esta terminando su contrato con Medicare, o Medicare esta terminando su contrato con mi plan.

[ ] Medicare (o mi estado) me inscribi6 en un plan y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese
plan empezo el (incluya la fecha)

] Estuve inscrito(a) en un Plan de Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés) pero perdi la
calificacion de necesidades especiales necesarias para ser parte de ese plan. Se cancelé mi inscripcion
del SNP el (incluya la fecha)

] Me afectd una emergencia o una gran catastrofe (de acuerdo a la declaracion de la Agencia Federal
para el Manejo de Emergencias (FEMA) o por una entidad Federal, estatal o gobierno local). Una de las
otras declaraciones es correcta para mi, pero no pude hacer mi solicitud de inscripcion a causa de la
catastrofe.

Si ninguna de estas declaraciones es cierta para usted o no esta seguro(a), por favor comuniquese con CenCal
CareConnect llamando al 1-877-814-1861 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si es elegible para
inscribirse. Estamos abiertos 7 dias a la semana, 8 a.m. a 8 p.m. hora del Pacifico.





