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Nombre:

Numero de teléfono:

Direccion:

Relacion con el afiliado:

Plan seleccionado: O MetroPlus Advantage Plan (HMO D-SNP) Q MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
Q MetroPlus Platinum Plan (HMO)

Por lo general, solo puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante el periodo de inscripcion
anual, del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que pueden permitirle que se
inscriba en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo. Los siguientes requisitos estan sujetos

a la determinacion del plan.

Lea detenidamente las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmacion se aplica a su caso.

Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, certifica que, en l1a medida de su conocimiento, usted es
elegible para un periodo de inscripcion. Si en el futuro determinamos que esta informacion es incorrecta,
su inscripcion puede cancelarse.

O Soy nuevo en Medicare.

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

O Me mudé recientemente fuera del area de servicio de mi plan actual, o me mudé recientemente
y este plan es una opcion nueva para mi. Me mudé¢ el (escribir la fecha)

0 Hace poco sali de la carcel. Fui liberado el (escribir la fecha)

O Recientemente regresé a Estados Unidos después de vivir de manera permanente fuera de Estados Unidos.
Regresé a Estados Unidos el (escribir la fecha)

O Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos.
Recibi este estatus el (escribir la fecha)

O Tuve un cambio reciente en el estado de Medicaid o en el subsidio por bajos ingresos
(LIS, por sus siglas en inglés o “Extra Help”) (soy elegible hace poco, tuve un cambio
en mi nivel de asistencia o ya no soy elegible) el (escribir la fecha)

O Tengo Medicaid con MetroPlusHealth y quiero inscribirme en un plan Medicare de MetroPlusHealth
para combinar mi cobertura.

O Me mudaré a un centro de cuidados a largo plazo u hogar de ancianos, vivo alli o me fui de alli hace poco.
Me mudé o me mudaré¢ al centro, 0 me mudé del centro a otro sitio, el dia (escribir la fecha)

O Recientemente dejé un programa PACE el (escribir la fecha)

O Recientemente perdi de manera involuntaria mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (una
cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (escribir la fecha)

O Dejaré la cobertura de mi empleador o sindicato el (escribir la fecha)

O Estoy en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica calificado o estoy perdiendo la ayuda
de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica.
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Mi plan cancelara su contrato con Medicare o Medicare cancelara su contrato con mi plan.

Fui inscrito en un plan por Medicare (o por mi estado) y quiero elegir un plan diferente.
Mi inscripeidn en ese plan comenzo el (escribir la fecha)

O Fui inscrito en un plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés), pero he dejado
de cumplir los requisitos de necesidades especiales para estar en ese plan. Mi inscripcion en el SNP
se cancel6 el (escribir la fecha)

O Me vi afectado por una emergencia o una catastrofe grave (declarada por la Agencia Federal de Manejo
de Emergencias [FEMA, por sus siglas en inglés] o por un organismo del gobierno federal, estatal o local).
Una de las otras afirmaciones de esta lista se aplicaba a mi, pero no pude hacer mi solicitud de inscripcion
debido al desastre.

a Otro:

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a su caso o no esta seguro, llame a MetroPlusHealth al
1-866-986-0356 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si es elegible para inscribirse.
Abrimos de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y los sabados de 9 a. m. a S p. m.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO Y FECHA DE LA FIRMA:

Nombre del solicitante en letra de molde Firma del solicitante Fecha

Si usted es el representante autorizado, complete, firme e imprima claramente a continuacion:

Su relacion con el beneficiario:

Nombre del solicitante en letra de molde Firma del solicitante Fecha

SOLO PARA LAS PERSONAS QUE AYUDAN AL AFILIADO A CONTESTAR ESTE FORMULARIO

Complete esta seccion si es alguien que esta ayudando a un afiliado a llenar este formulario
(por ejemplo, un agente, corredor, consejero del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
[SHIP, por sus siglas en inglés], familiar u otro tercero).

Nombre: Relacidn con el afiliado:

Firma: Fecha de hoy:

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Nombre del empleado/agente/corredor (si ayudoé en la inscripcion):
Fecha de recepcion:

Numero de productor nacional (solo para agentes o corredores):

N.° de ID del plan: Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:
ICEP/IEP: AEP: OEP: SEP (tipo): No elegible:
Marketing:  Codigo del representante: Codigo de ID del centro:

Nombre del evento:
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