
參保期資格證明表

所選計劃：  MetroPlus Advantage Plan (HMO D-SNP)  MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
 MetroPlus Platinum Plan (HMO)

一般而言，您僅可在年度參保期（每年的10月15日至12月7日）加入Medicare Advantage計劃。此限制存在例外，
可允許您在該參保期以外的時間加入Medicare Advantage計劃。以下資格需要經過計劃認定。

請仔細閱讀以下陳述，並核取適用於您的陳述旁邊的方塊。核取下列任何方塊即表示您證明，盡您所知，您有資格獲得
參保期。如果我們之後認定此資訊不正確，則您會喪失參加該計劃的資格。

 我新加入了Medicare。

 我加入了一個Medicare Advantage計劃，並希望在Medicare Advantage開放參保期(MA OEP)內變更計劃。

 我最近已搬離我目前加入計劃的服務區，或者我最近搬家，而這對我來說是一個新選擇。
搬家日期為（插入日期） _________。

 我最近脫離監禁。脫離監禁日期為（插入日期） _________。

 我在美國以外的國家或地區成為永久居民後最近返回美國，返回美國日期為（插入日期） _________。

 我最近在美國取得合法居留權。取得此狀態日期為（插入日期） _________。

 我的Medicaid或低收入輔助（LIS /「Extra Help」）狀態最近發生改變（最近符合資格，援助水準發生變化，
或失去資格），日期為（插入日期） _________。

我參保了MetroPlusHealth的Medicaid，我想透過加入MetroPlusHealth Medicare計劃來整合我的保險範圍。

 我將搬入、目前住在或最近已搬出長期護理設施或護理之家。我已經/即將搬入/已搬出設施，
日期為（插入日期） _________。

我最近退出了PACE計劃，日期為（插入日期） _________。

 我最近非自願地失去了可信處方藥保險（與Medicare的保險相當）。我遺失處方藥保險的日期為
（插入日期） _________。

 我將退出由雇主或工會提供的保險，日期為（插入日期） _________。

 本人參與了符合資格的State Pharmaceutical Assistance Program，或即將失去State Pharmaceutical
Assistance Program提供的幫助。




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姓名： ___________________________________________________________________________________

電話號碼： _______________________________________________________________________________

地址： ___________________________________________________________________________________

與參保人的關係：  __________________________________________________________________________



 

_________________________________           ________________________________              ___________

 我加入的計劃即將與Medicare終止合約，或Medicare即將與我加入的計劃終止合約。

 我曾加入一個Medicare（或我所在州）計劃，但我想選擇不同的計劃。我加入該計劃的日期為
（插入日期） _________。

我曾加入Special Needs Plan (SNP)，但是我已經喪失加入此計劃所需的特殊需求資格。
我退出SNP的日期為（插入日期） _________。

我受到了緊急情況或重大災害（以聯邦緊急事務管理局(FEMA)或聯邦、州或地方政府實體發
 佈的公告為准）的影響。或者，換一種說法，我因災害而無法申請參保。

其他： _______________________________________________________________________

如果以上陳述均不適用於您或者您不確定，請透過以下方式聯絡MetroPlusHealth：
1-866-986-0356（聽力障礙電傳使用者應致電：711）以瞭解您是否具有參保的資格。
我們的辦公時間是週一至週五，早8點至晚8點，週六，早9點至下午5點。

受益人或授權代表的簽名和簽名日期：

申請人正楷姓名  申請人簽名 日期

如果您是授權代表，請填寫表格，簽名並以正楷在下方清晰書寫：

您與受益人的關係：

申請人正楷姓名  申請人簽名 日期

僅限協助參保人填寫此表格的個人填寫 
如果您是協助參保人填寫此表格的個人（即代理人、經紀人、SHIP顧問、

家庭成員或其他第三方），請填寫此部分。

姓名： 與參保人的關係：

簽名： 今日日期：

________________________________________________________________________

_________________________________     ________________________________      ___________
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姓名： ___________________________________________________________________________________

電話號碼： _______________________________________________________________________________

地址： ___________________________________________________________________________________

與參保人的關係：  ___________________________________________________________________________________

所選計劃：
 

 

      

 

參保期資格證明表

______  ______  ______  

___________________________________________                    

僅供內部使用
工作人員/代理人/經紀人姓名（若幫助參保）：

收到日期： ________________________ 

全國生產商編號（僅限代理人/經紀人）：  ____________

計劃識別號：________________________________ 保險生效日期： __________________________ 

ICEP/IEP: ______      AEP:    OEP:     SEP（類型）：     不符合資格要求： 

行銷： 代表代碼：      _______________________         網站ID代碼： _______________________
活動名稱：  _______________________________________________________________
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