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Solicitud de inscripcion

Highmark Wholecare Medicare Assured Diamond®™

Highmark Wholecare Medicare Assured Ruby*™

Solicitela con este formulario, en linea o por teléfono. Si tiene alguna pregunta, estamos
aqui para ayudarle.

highmarkwholecare.com

1-877-428-392 9
(TTY 711)

Del 1 de octubre al 31 de marzo De 8:00 a. m. a 8:00 p. m,, los siete dias de la semana

Del 1 de abril al 30 de septiembre De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Highmark Wholecare ofrece planes HMO con un contrato con Medicare. La inscripcién en estos planes depende
de la renovacién del contrato.

Los beneficios de salud o la administracién de beneficios de salud pueden ser proporcionados por o a través
de Highmark Wholecare, cobertura de Gateway Health Plan, titular de una licencia independiente de
Blue Cross Blue Shield Association (“Highmark Wholecare”).
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http://highmarkwholecare.com

OMB N.2 0938-1378
Vence: 7/31/2024

¢Quién puede utilizar este formulario?

Personas con Medicare que desean unirse a un plan
Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, debe cumplir con los siguientes
requisitos:

« Ser ciudadano o residente legal de los EE. UU.

« Viviren el drea de servicios del plan
Importante: Para unirse a un plan Medicare Advantage,
también debe tener:

« Medicare Parte A (seguro hospitalario)

« Medicare Parte B (seguro médico)

¢Cudndo utilizo este formulario?
Puede unirse a un plan:

« Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afo
(para la cobertura a partir del 1 de enero)

o Dentro de los 3 meses de haber obtenido Medicare por
primera vez

« 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 Su direccién permanente y nimero de teléfono
Nota: Debe completar todos los puntos de la Seccidén 1.

Los puntos de la Seccidn 2 son opcionales; no se le puede
negar la cobertura porque no los complete.

Recordatorios:

« Sidesea inscribirse en un plan durante la inscripcidn
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan debe recibir su formulario completo antes del
7 de diciembre.

« Suplan le enviard una factura por la prima del plan.
Puede elegir inscribirse para pagar su prima por medio
de una deduccién automdtica de su cuenta bancaria
o de su beneficio mensual del Seguro Social (o de
la Junta de Jubilacién para Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede después?

Complete este formulario en linea

en highmarkwholecare.com o envie por correo
su formulario completo y firmado a:

Highmark Wholecare
Attn: Enrollment

PO Box 535191
Pittsburgh, PA 15253-5191

Fax: 1-888-551-9101

Una vez que procesemos su solicitud de inscripcidn, nos
comunicaremos con usted.

¢Cémo obtengo ayuda con este formulario?

Llame a Highmark Wholecare al 1-877-428-3929.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Liame a Highmark Wholecare al 1-877-428-3929
(los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o a Medicare gratis
al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para asistencia en esparol

y un representante estard disponible para asistirle.

Personas sin hogar:

« Sidesea inscribirse en un plan pero no tiene residencia
permanente, el uso de un apartado postal, una direccién
de un refugio o clinica, o la direccién donde recibe
el correo (p. ej., cheques del seguro social) puede
considerarse como su direccién de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Trdmites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una solicitud de informacién, a menos que
se indique un nimero de control vdlido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control vdlido de la OMB para esta
solicitud de informacién es 0938-NEW. El tiempo estimado para completar esta informacién se estima en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo necesario para
revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacién. Si tiene algin comentario relacionado
con la precisién de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccién: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance

Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: No envie este formulario ni ningtin documento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos, etc.) a la PRA Reports Clearance Office.
Cualquier documento que recibamos que no se trate de cémo mejorar este formulario o su carga de recopilacién de informacién (descrito en OMB 0938-1378) serd destruido.
No se conservard, revisard ni enviard al plan. Consulte “;Qué sucede después?” en esta pdgina para enviar su formulario completo al plan.


http://highmarkwholecare.com
http://Medicare.gov

Marque el plan en el que desea inscribirse:

0 Highmark Wholecare Medicare Assured Diamond (HMO SNP)
$0 de prima por mes

0 Highmark Wholecare Medicare Assured Ruby (HMO SNP)
$0 de prima 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):

Ciudad Condado Estado Cédigo postal

Direccion de correo, si es diferente de su direccién permanente (se admite un apartado postal):

Direccion

Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de Medicare - -

¢Tendrd otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademds de <Highmark Wholecare>?
[Osi [ONo

Nombre de otra cobertura: Numero de miembro para esta cobertura: Numero de grupo para esta cobertura:




Responder estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no complete estos campos.

¢{Es usted de origen hispano, latino o espanol? Seleccione todas las que correspondan.

O No, no soy de origen hispano, latino o espaiiol O Si, mexicano, mexicano americano, chicano
O Si, puertorriqueio Q Si, cubano

U Si, otro origen hispano, latino o espafiol

U Elijo no responder.

;Cual es su raza? Seleccione todas las que correspondan.

O Indigena estadounidense o nativo de Alaska 1  Indigena asiatica U Negra o afroamericana
d China Q Filipina U Guamena o chamorra
U Japonesa U Coreana O Nativa de Hawai

U Otraasidtica U Otraislena del Pacifico O Samoana

O Vietnamita U Blanca

U Elijo no responder

Seleccione uno si desea que le enviemos informacién en un idioma que no sea inglés.
[CJEsparol ] Otro idioma (escribir)

Seleccione una opcién si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.
[JBraille [JLetra grande []CD de audio

Llame a Highmark Wholecare al 1-877-428-3929 si necesita informacién en un formato accesible o idioma que
no figure anteriormente. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de atencion es:

Del 1 de octubre al 31 de marzo De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana
Del 1 de abril al 30 de septiembre De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
¢Trabaja? [1Si [INo ¢Trabaja su cényuge? [1Si [INo

¢Estd inscrito en el programa estatal de Medicaid? [] Si []No

En caso afirmativo, proporcione el nimero de Medicaid:

Enumere su médico de atencidn primaria (primary care physician, PCP), clinica o centro de salud:

[] Soy un paciente actual de este proveedor.

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

Correo electrdnico: Numero de teléfono:

Es posible que estos correos electrénicos incluyan informacion de salud confidencial especifica para sus necesidades. Si acepta recibir correos electronicos y/o mensajes de texto, existe la posibilidad de
que un tercero no autorizado monitoree, intercepte, lea o cambie los correos electrénicos y/o mensajes de texto que le enviemos antes de que lleguen a su bandeja de entrada, y es posible que la persona
equivocada reciba la informacién que es para usted o que sus cuentas electronicas sean jaqueadas. Si usted desea recibir estos mensajes y correos electrénicos, comprende y acepta estos riesgos.



Los Centros de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid, CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare
para realizar un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar la

atencién y para el pago de los beneficios de Medicare. Los articulos 1851 de la Ley del Seguro Social y el Titulo 42 del Cédigo
de Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), pdrrafos 422.50 y 422.60, autorizan la recopilacién de
esta informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcién de beneficiarios de Medicare como

se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN) “Medicamentos recetados de Medicare
Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARX)’, Sistema n.2 09-70-0588. Su respuesta a este formulario

es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcidn en el plan.

Por lo general, puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare solo durante el periodo de
inscripcién anual desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afo. Existen excepciones que pueden
permitirle inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare fuera de dicho periodo.

Lea atentamente los siguientes enunciados y marque la casilla que corresponda en su caso. Al marcar cualquiera
de las siguientes casillas, usted certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un periodo de inscripcién.
Si posteriormente determinamos que esta informacidn es incorrecta, es posible que se le cancele la inscripcidn.

Es nuevo en Medicare o estd cambiando de cobertura
[0 Estoy haciendo mi eleccidn de inscripcién anual (15 de octubre — 7 de diciembre).
Soy nuevo en Medicare.

Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (“acreditable” significa
cobertura del mismo nivel que la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos recetados

el (escribir la fecha).

Dejaré o he dejado la cobertura de un empleador o sindicato el (escribir la fecha).

Mi plan finalizard su contrato con Medicare, o Medicare finalizard su contrato con mi plan.

Cambio reciente de residencia

[0 Recientemente me mudé o planeé mudarme fuera del drea de servicio para mi plan actual, o recientemente me mudé
o planeé mudarme y este plan es una nueva opcién para mi (escribir la fecha de mudanza).

[0 Recientemente regresé a los EE. UU. después de vivir de manera permanente fuera del pais. Regresé a los EE. UU.
el (escribir la fecha).

[0 Me estoy por mudar a un centro de atencién a largo plazo, vivo en un centro de atencién a largo plazo, o me estoy
por mudar fuera de un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos). Me mudé/me mudaré
al centro/del centro el (escribir la fecha).

O Recientemente obtuve el estado de extranjero legal en los EE. UU. Obtuve este estado el (escribir
la fecha).

[0 Fui recientemente liberado de la cdrcel. Fui liberado el (escribir la fecha).



Cambio en los ingresos o necesidades especiales/calificaciones del plan

O Tengo Medicare y Medicaid (o el estado en donde vivo me ayuda a pagar las primas de Medicare) u obtengo Ayuda

adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no se ha producido ningiin cambio.

[0 Recientemente se produjo un cambio en mi Ayuda adicional para el pago de mi cobertura de medicamentos recetados
de Medicare (obtuve Ayuda adicional por primera vez, se produjo un cambio en el nivel de Ayuda adicional o perdi

la Ayuda adicional) el (escribir la fecha).

O Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado.

[0 Recientemente dejé un plan PACE (Programa de Atencidn Todo Incluido para las Personas de la Tercera Edad)

(Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) el (escribir la fecha).

[0 Estaba inscrito en un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero ya no cumplo con los requisitos

para estar en ese plan. Se canceld mi inscripcion en el SNP el (escribir la fecha).

[0 Me inscribi en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el periodo de inscripciéon abierta

en Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP).

[0 Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y deseo elegir otro plan. Mi inscripcién en ese plan comenzé

el (escribir la fecha).

0 Recientemente se produjo un cambio en mi cobertura de Medicaid (obtuve Medicaid por primera vez, se produjo un cambio

en mi nivel de asistencia de Medicaid o perdi la cobertura de Medicaid) el (escribir la fecha).

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

En los ultimos 12 meses, cancelé 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 los 65 en los préximos tres meses.
Los CMS colocaron a mi plan actual en administracién judicial debido a dificultades financieras.

Estoy dentro del cuarto al séptimo mes de mi periodo de eleccidn inicial.

Otro motivo
Estoy en un plan que se identifica como plan con desempefio deficiente constante.

Fui afectado por una emergencia o un desastre mayor (seguin lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo
de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entfidad gubernamental federal, estatal
o local). Uno de los ofros enunciados que figuran aqui se aplica a mi, pero no pude solicitar mi inscripciéon debido

al desastre.
Estoy inscribiéndome en un plan Medicare con una calificacién de 5 estrellas.

Ninguna de las opciones anteriores se aplica.



o Debo mantener tanto la Parte A (seguro hospitalario)
como la Parte B (seguro médico) para permanecer en
el plan Medicare Advantage de Highmark Wholecare.

o Al unirme a este plan Medicare Advantage, acepto
que Highmark Wholecare compartird mi informacion
con Medicare, que puede utilizarla para realizar un
seguimiento de mi inscripcidn, hacer pagos y para
otros fines permitidos por la ley federal que autoriza
la recopilacidn de esta informacidn (consulte la
Declaracidn de la Ley de Privacidad anterior).

« Comprendo que puedo estar inscrito en un solo plan
MA a la vez, y que la inscripcidn en este plan finalizard
automdticamente mi inscripcién en otro plan MA (se

aplican excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

« Su respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar
la inscripcién en el plan.

» Lainformacién de este formulario de inscripcién
es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que
si proporciono informacidn falsa a sabiendas en este
formulario, se cancelard mi inscripcién en el plan.

Enfiendo que cuando comience mi cobertura de
Highmark Wholecare, debo obtener todos mis beneficios
médicos y de medicamentos recetados de Highmark
Wholecare. Los servicios y beneficios proporcionados
por Highmark Wholecare que se encuentran en mi
documento “Evidencia de cobertura” de Highmark
Wholecare (también conocido como contrato del
miembro o acuerdo del suscriptor) estardn cubiertos.

Ni Medicare ni Highmark Wholecare pagardn los
beneficios o servicios que no estén cubiertos.

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 su contenido.
Si el documento fue firmado por un representante
autorizado (como se describié anteriormente),

esta firma certifica que:

1. Esta persona estd autorizada en virtud de la ley
estatal para completar esta inscripcién; y

2. La documentacién de esta autoridad estd
disponible a pedido de Medicare.

Firma

Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente informacién:

Nombre

Direccién

Numero de teléfono

Relacidén con el inscrito

C )

Uso exclusivo administrativo

Nombre del miembro del personal/agente/agente del seguro (si recibe ayuda para la inscripcién):

Numero del agente que completa:

Cambio de agente del plan (si corresponde):

Identificacién del plan

Fecha de recepcién de la solicitud por parte del agente:

Fecha de entrada de vigencia de la cobertura:

ICEP/IEP: AEP: SEP (fipo):

Nombre del agente/agente del seguro:

Agencia




Highmark Wholecare cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Highmark Wholecare no excluye a las
personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Highmark Wholecare:

Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con dificultades para comunicarse de forma
efectiva con nosotros, como los siguientes:

o Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para los Miembros al 1-800-685-5209, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1
de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si considera que Highmark Wholecare no ha cumplido en brindar estos servicios o ha discriminado de
alguna otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja formal en esta direccion:

Appeals and Grievances
Attention: 1557 Coordinator PO Box 22278
Pittsburgh, PA 15222

Teléfono: 1-844-207-0336
Fax: 1-412-255-4503

Puede presentar una queja formal por correo postal o fax. Si necesita asistencia para presentar una queja
formal, Apelaciones y Quejas Formales esta a su disposicion para ayudarle. Puede encontrar informacion
adicional en highmark.com/wholecare.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles de forma electronica ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., a través del portal de reclamos de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal o por teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

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 1-800-685-5209 (TTY 711). Someone who speaks
English/Language 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 1-800-685-5209 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: Zf 12 (L R BVIIRINSS, FEODEIR T R 29 AR V(T B (@), 0 G
HEENRSS, B 1-800-685-5209 (TTY 711), AW L TIF ARBREBUE, Xe—IEEIRS.
Chinese Cantonese: &% J My EHESEEY (R [ vTiEfr A R, A UL APt e B Mg g, M
Ve, ECE 1-800-685-5209 (TTY 711), HAMakrh S0y A B SR AR ), 8 & 0 E IR,



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 1-800-685-5209 (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 1-800-685-5209 (TTY 711). Un interlocuteur parlant
Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 1&i cac cau héi vé chwong strc khde va
chwong trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-685-5209 (TTY 711) sé& c6 nhan
vién néi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-685-5209 (TTY 711). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 9] & HE = oFE By #at Ao @a] =gux F 5 59 Hu|2E 4335t
AFUTH 59 Au]|A~E o] &3l A3} 1-800-685-5209 (TTY 711) o & & T4 A Q..
o2 sh B} meoh =g AU o) Auat ¥R edEu.

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro Uan MeankKamMeHTHOro
naaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWMMM 6ecnnaTtHbIMM ycayramm NnepeBogvynKoB.
YT06bl BOCNOMb30BaATLCA YCAYramm rnepesoavmka, N03BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-685-
5209 (TTY 711). BaM oKa)eT NOMOLb COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-PYyCCKU. [daHHas
ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: «s_s ax e Slo ol Lual 40l Joan sl daally e Aaud 5 e a0 Alaall (5l an yiall cilead a0 L)
ol U Juai¥ (5 gms dlile d1-800-685-5209 (TTY 711) G pal) Cooniy Lo (i o ghons . Alae dadd o2 lide Lusey,
Hindi: THR WA I1 a1 &1 o1 & §R H 3 fobdl 4t 7% o Sfare < & fole gAR I Jug gHIivan

IUA €. T gHTNAT UTtd R & oy, 99 89 1-800-685-5209 (TTY 711)uwﬁ=rao—“\f.ﬁ§26cr%a‘r
fe=<l SiedT § SMMU! Heg HR Yohdl 5. I8 U Jud Il 3.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-685-5209 (TTY
711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicac&o. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-685-5209 (TTY 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-800-685-5209 (TTY 711).
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-685-5209 (TTY 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: il DS [RERER & 30 AL EET T CICBET A ZHRBICBEZ T Ao 12, RS
RT—EZ2D N T TS nET, ke THMICZ 51213, 1-800-685-5209 (TTY 711) 12 B sk <
728 v, AHARGEZET A E» IRVl 29, Znimplotr— v 27Td,

Los beneficios de salud o la administracion de beneficios de salud pueden ser proporcionados por o a
través de Highmark Wholecare, cobertura de Gateway Health Plan, titular de una licencia
independiente de Blue Cross Blue Shield Association (“Highmark Wholecare”).



	Solicitud de inscripción 
	MODELO DE FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN INDIVIDUAL PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE
	Sección 1: Todos los campos de esta página son obligatorios a menos que estén marcados como opcionales
	Sección 2: Todos los campos de esta página son opcionales
	DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD
	IMPORTANTE: Lea y firme a continuación
	Multi lenguaje

	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código postal_2: 
	Nombre de otra cobertura: 
	Número de miembro para esta cobertura: 
	Número de grupo para esta cobertura: 
	Español: Off
	Otro idioma: Off
	Braille: Off
	Letra grande: Off
	CD de audio: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	Sí_4: Off
	Enumere su médico de atención primaria primary care physician PCP clínica o centro de salud: 
	Soy un paciente actual de este proveedor: Off
	Estoy haciendo mi elección de inscripción anual 15 de octubre  7 de diciembre: Off
	Soy nuevo en Medicare: Off
	Dejaré o he dejado la cobertura de un empleador o sindicato el: Off
	Mi plan finalizará su contrato con Medicare o Medicare finalizará su contrato con mi plan: Off
	Tengo Medicare y Medicaid o el estado en donde vivo me ayuda a pagar las primas de Medicare u obtengo Ayuda: Off
	Recientemente se produjo un cambio en mi Ayuda adicional para el pago de mi cobertura de medicamentos recetados: Off
	Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado: Off
	Esta es la primera vez que obtengo el derecho a la Parte B: Off
	He estado en Medicare pero acabo de cumplir 65 años o cumpliré los 65 en los próximos tres meses: Off
	Los CMS colocaron a mi plan actual en administración judicial debido a dificultades financieras: Off
	Estoy dentro del cuarto al séptimo mes de mi período de elección inicial: Off
	Estoy en un plan que se identifica como plan con desempeño deficiente constante: Off
	Estoy inscribiéndome en un plan Medicare con una calificación de 5 estrellas: Off
	Ninguna de las opciones anteriores se aplica: Off
	Fecha de hoy: 
	Nombre_2: 
	Dirección_2: 
	Relación con el inscrito: 
	Nombre del miembro del personalagenteagente del seguro si recibe ayuda para la inscripción: 
	Número del agente que completa: 
	Cambio de agente del plan si corresponde: 
	Fecha de recepción de la solicitud por parte del agente: 
	Identificación del plan: 
	Fecha de entrada de vigencia de la cobertura: 
	ICEPIEP: 
	AEP: 
	SEP tipo: 
	No elegible: 
	Nombre del agenteagente del seguro: 
	N de identificación: 
	Agencia: 
	Nombre: 
	No, no soy de origen hispano, latino o español: Off
	Sí, puertorriqueño: Off
	Sí, otro origen hispano, latino o español: Off
	Elijo no responder 11: Off
	Sí, mexicano, mexicano americano, chicano: Off
	Sí, cubano: Off
	Indígena estadounidense o nativo de Alaska: Off
	China: Off
	Japonesa: Off
	Otra asiática: Off
	Vietnamita: Off
	Elijo no responder 12: Off
	Indígena asiática: Off
	Filipina: Off
	Coreana: Off
	Otra isleña del Pacífico: Off
	Blanca: Off
	Negra o afroamericana: Off
	Guameña o chamorra: Off
	Nativa de Hawái: Off
	Somoana: Off
	Otro idioma 11: 
	Highmark Wholecare Medicare Assured Diamond (HMO SNP): Off
	Highmark Wholecare Medicare Assured Diamond (HMO SNP) $0 de prima por mes: Off
	Apellido: 
	Inicial del segundo nombre (opcional): 
	Fecha de nacimiento: 
	Fecha de nacimiento 1: 
	Fecha de nacimiento 2: 
	Número de teléfono 1: 
	Número de Seguro Social (opcional) 1: 
	Ciudad 1: 
	Condado 1: 
	Estado 1: 
	Código postal 1: 
	Dirección 1: 
	No-1: Off
	En caso afirmativo, proporcione el número de Medicaid:: 
	Recientemente perdí involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (“acreditable” significa cobertura del mismo nivel que la de Medicare): 
	 Perdí mi cobertura de medicamentos recetados el (escribir la fecha): Off

	Recientemente me mudé o planeé mudarme fuera del área de servicio para mi plan actual, o recientemente me mudé o planeé mudarme y este plan es una nueva opción para mí (escribir la fecha de mudanza): Off
	Recientemente regresé a los EE: 
	 UU: 
	 después de vivir de manera permanente fuera del país: 
	 Regresé a los EE: 
	 UU: 
	 el (escribir la fecha): Off





	Me estoy por mudar a un centro de atención a largo plazo, vivo en un centro de atención a largo plazo, o me estoy por mudar fuera de un centro de atención a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos): 
	 Me mudé/me mudaré al centro/del centro el (escribir la fecha): Off

	Recientemente obtuve el estado de extranjero legal en los EE: 
	 UU: 
	 Obtuve este estado el (escribir la fecha): Off


	Fui recientemente liberado de la cárcel: 
	 Fui liberado el (escribir la fecha): Off

	Me inscribí en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el período de inscripción abierta en Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP): Off
	En los últimos 12 meses, cancelé una póliza Medigap para unirme a un plan Medicare Advantage* por primera vez (*plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados): Off
	Fui afectado por una emergencia o un desastre mayor (según lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entidad gubernamental federal, estatal o local): 
	 Uno de los otros enunciados que figuran aquí se aplica a mí, pero no pude solicitar mi inscripción debido al desastre: Off

	Recientemente dejé un plan PACE (Programa de Atención Todo Incluido para las Personas de la Tercera Edad) (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) el (escribir la fecha): 
	 - 76: Off

	Estaba inscrito en un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero ya no cumplo con los requisitos para estar en ese plan: 
	 Se canceló mi inscripción en el SNP el (escribir la fecha): 
	 - 298: Off


	Recientemente se produjo un cambio en mi cobertura de Medicaid (obtuve Medicaid por primera vez, se produjo un cambio en mi nivel de asistencia de Medicaid o perdí la cobertura de Medicaid) el (escribir la fecha): 
	 - 1: Off

	Número de teléfono - 34: 
	Sí: Off
	No: Off
	Dirección de residencia permanente (no ingrese un apartado postal): 
	Número de teléfono175222: 
	Correo electrónico: 
	escribir la fecha1233: 
	escribir la fecha23666: 
	escribir la fecha8699: 
	escribir la fecha de mudanza6633: 
	escribir la fecha8696: 
	escribir la fecha8566: 
	escribir la fecha96666: 
	escribir la fecha566: 
	escribir la fecha4444: 
	escribir la fecha36622: 
	escribir la fecha4855: 
	escribir la fecha8644: 
	Masculino: Off
	Femenino: Off
	Número de Medicare 11: 
	Número de Medicare 12: 
	Número de Medicare 13: 
	Check this box for Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y deseo elegir otro plan: 
	 Mi inscripción en ese plan comenzó el (escribir la fecha): 
	 - 1 1: Off




