
   
  

ФОРМА ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ПРАВОМОЧНОСТИ 
НА СРОК РЕГИСТРАЦИИ 

Полное имя: _____________________________________________________________________________ 

Номер телефона: _________________________________________________________________________ 

Адрес: ___________________________________________________________________________________ 

Кем приходитесь участнику: ______________________________________________________________ 

Выбранный план: План MetroPlus Advantage Plan (HMO D-SNP) MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) 
 План MetroPlus Platinum (HMO)

Как правило, зарегистрироваться в плане Medicare Advantage можно только в течение ежегодного 
периода регистрации с 15 октября по 7 декабря. Существуют исключения, которые могут позволить 
вам зарегистрироваться в плане Medicare Advantage вне этого периода. Нижеуказанные критерии 
зависят от плана. 

Внимательно ознакомьтесь с указанными далее заявлениями и отметьте поле, если заявление 
касается вас. Отмечая любое из указанных далее полей, вы подтверждаете, что, насколько вам 
известно, вы являетесь правомочным на период регистрации. Если позже мы выявим, что эта 
информация неверна, вашу регистрацию могут отменить. 
 Я впервые регистрируюсь в плане Medicare.

 Я зарегистрирован(-а) в плане Medicare Advantage и хочу внести изменения в течение периода открытой
регистрации в плане Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP).

Я недавно переехал(-а) за пределы зоны обслуживания моего текущего плана или в эту зону,
и этот план — новый вариант для меня. Я переехал(-а) (вставьте дату) .

Меня недавно освободили из заключения. Меня освободили (вставьте дату) .

Я недавно вернулся (-ась) в США после постоянного проживания в другой стране.
Я вернулся (-ась) в США (вставьте дату) .

Я недавно получил(-а) статус законного пребывания в США. Я получил(-а) статус
(вставьте дату) .

У меня недавно изменился статус Medicaid или субсидии для лиц с низким доходом (Low-Income
Subsidy, LIS / Extra Help) (право нового участника, изменение в уровне помощи или утрата права)
(вставьте дату) .

 
 

  

 

 

 

 Я был(-а) участником плана Medicaid в MetroPlusHealth и хочу дополнить свое страховое
покрытие, зарегистрировавшись в плане Medicare MetroPlusHealth.

 Я переезжаю в учреждение долгосрочного или сестринского ухода, живу в нем или недавно покинул(-а)
такое учреждение. Я переехал(-а) / перееду / покинул(-а) учреждение (вставьте дату) ._________

  

 

  

 

Я вышел (-ла) из программы PACE (вставьте дату) .

Я недавно не по своей воле утратил(-а) надежное страховое покрытие рецептурных препаратов
(аналогичное Medicare). Я утратил(-а) страховое покрытие препаратов (вставьте дату) .

Я увольняюсь или утрачу страховое покрытие профсоюза (вставьте дату) .

Я участвую в квалифицированной программе фармацевтической поддержки штата или
лишаюсь помощи этой программы.

_________

 _________

_________

_________

 _________

_________

_________

_________
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ФОРМА ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ПРАВОМОЧНОСТИ 
НА СРОК РЕГИСТРАЦИИ 

 Срок действия контракта по моему плану Medicare завершается, или Medicare разрывает
 контракт с моим планом.

 Я был(-а) участником плана Medicare (или своего штата) и хочу выбрать другой план.
Моя регистрация в таком плане началась (вставьте дату) ._________

 

 

  ____________________________________________________________________________

Я был(-а) участником плана с учетом специальных потребностей (Special Needs Plan, SNP),
но утратил(-а) статус лица с особыми потребностями, необходимый для участия в плане.
Моя регистрация в SNP завершилась (вставьте дату) .
Я пострадал(-а) от чрезвычайной ситуации или крупного стихийного бедствия (в соответствии с
 заявлением Федерального агентства по чрезвычайным ситуациям (Federal Emergency Management
 Agency, FEMA)) или федерального, государственного или местного органа власти. На меня
 распространяются и другие заявления, указанные здесь, но у меня не было возможности подать
 запрос на регистрацию в результате чрезвычайной ситуации.
Другое:

Если к вам не относится ни одно из заявлений или вы не уверены, обратитесь в MetroPlusHealth 
по номеру телефона 1-866-986-0356 (номер для пользователей телетайпа: 711), чтобы узнать, 
имеете ли вы право на регистрацию. Мы работаем с понедельника по пятницу с 08:00 до 20:00, 
и в субботу с 09:00 до 17:00. 

_________

ПОДПИСЬ ПОЛУЧАТЕЛЯ ПОСОБИЙ ИЛИ ЕГО/ЕЕ
УПОЛНОМОЧЕННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ И ДАТА ПОДПИСАНИЯ 

________________________________________ _________________________ ___________ 
Имя и фамилия заявителя печатными буквами Подпись заявителя Дата 

Если вы уполномоченный представитель, то заполните поля ниже разборчиво и печатными 
буквами и поставьте подпись: 
Кем вы приходитесь получателю пособий: 

Имя и фамилия заявителя печатными буквами Подпись заявителя   Дата 
 ТОЛЬКО ДЛЯ ЛИЦ, ПОМОГАЮ ЩИХ УЧАСТНИКУ ЗАПОЛНЯТЬ Э ТУ ФОРМУ  
Заполните этот раздел, если вы являетесь лицом (например, агентом, брокером, консультантом SHIP,  

    членом семьи или иным третьим лицом), помогающим участнику заполнить эту форму. 

___________________________________________________ 
________________________________________ _________________________ ___________ 

Полное имя: Кем приходитесь участнику: 

Подпись: Текущая дата: 

ДЛЯ ВНУТРЕННЕГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

Имя и фамилия сотрудника/агента/брокера (если помогает при регистрации): 
Дата получения: 

Номер отечественного производителя (только агенты/брокеры):

№ ID плана: Дата фактической регистрации: 

ICEP/IEP: AEP: OEP: SEP (тип):  Не имеет права:  

___________________________________________ _______________ 

 ____________ 

_____________________________ ____________ 
______ ______ ______ ______ ______ 

Маркетинг: Код представителя: Код ID объекта: 
Название события: 

__________________ __________________ 
________________________________________________________ 

H0423_MEM26_3539ru_C_Approved_08132025 Стр. 2 из 2


	ФОРМА ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ПРАВОМОЧНОСТИ НА СРОК РЕГИСТРАЦИИ
	ПОДПИСЬ ПОЛУЧАТЕЛЯ ПОСОБИЙ ИЛИ ЕГО/ЕЕ УПОЛНОМОЧЕННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ И ДАТА ПОДПИСАНИЯ
	ТОЛЬКО ДЛЯ ЛИЦ, ПОМОГАЮ ЩИХ УЧАСТНИКУ ЗАПОЛНЯТЬ ЭТУ ФОРМУ

	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	toggle_14: Off
	toggle_16: Off
	MetroPlus UltraCare HMO DSNP: Off
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	fill_5: 
	undefined: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	fill_9: 
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	fill_10: 
	undefined_2: 
	fill_12: 
	undefined_3: 
	toggle_1_2: Off
	toggle_2_2: Off
	toggle_3_2: Off
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	toggle_4_2: Off
	toggle_5_2: Off
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	fill_6: 
	fill_7_2: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_11: 
	fill_12_2: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	ICEPIEP: 
	AEP: 
	OEP: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 


