Texas Community Care 7500 Viscount Blvd., Suite 292, El Paso, TX 79925

Formulario de Solicitud de Inscripcion Individual
Formulario de Solicitud de Inscripcion Individual para el plan Dual Plus (HMO)

Para inscribirse en Texas Community Care, sirvase proporcionar la siguiente informacion:

Por favor, marque la casilla del plan en el cual desea inscribirse:
(Texas Community Care - Dual Plus (HMO): condado de El Paso: $0 mensuales

Apellido: Nombre: Inicial 22 Nombre: | Sr. ] Sra. [ Srta.
Fecha Nacimiento: Sexo: Numero Telefénico de
(. /__/___ ) la Casa:
(Mes/Dia/Afo) Qv QF ey
Direccion de Residencia Permanente:
Ciudad: Condado: Estado: Codigo Postal:
Direccion Postal: (solo si es diferente a su direcciéon de residencia permanente)
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Contacto de Emergencia: Numero Telefonico: Relacion:
()

Direccion Electronica (E-mail):

[ s L) No Me gustaria recibir informacién del plan via e-mail. (Esto incluye informacién protegida bajo la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA por sus siglas en inglés) y documentos
requeridos por el Centro de Servicios para Medicare y Medicaid (CMS.)

Sirvase proporcionar su informacion de seguro Medicare

Sirvase sacar su tarjeta Medicare para llenar esta seccion. Medicare @ Health Insurance
- Sfrvase llenar los espacios blancos de manera que
igualen su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare SOLO MUESTRA
-O- Nombre:
- Adjunte una copia de su tarjeta Medicare o su carta Numero de reclamacion de Medicare: Sexo____
de la Administracién del Seguro Social o de la Junta e
de Retiro Ferroviario. Tiene derecho a Fecha de vigencia
Usted debe contar con Medicare Parte Ay Parte B HOSPITAL (Parte A) / /
para poder afiliarse a un plan Medicare Advantage. ATENCION MEDICA (Parte B) /o

Cémo pagar su prima del plan:

Si determinamos que usted debe una multa por inscripcion tardia, tenemos que saber como prefiere pagarla.
Usted puede pagar mensualmente por correo, Transferencia Electronica de Fondos (EFT, siglas inglés) o tarjeta de
crédito. También puede optar por pagar su prima a través del descuento automatico mensual de su cheque de
beneficio de Seguro Social.

Las personas con ingresos limitados podrian calificar para ayuda adicional para pagar los costos de sus recetas médicas. Si
califica, Medicare podria pagar 75% de los costos de medicamentos incluyendo primas mensuales de recetas médicas,
deducibles anuales y coseguro. Ademas, aquellos que califiquen no estaran sujetos a la brecha de cobertura o multa por
inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mayor informacion
acerca de esta ayuda adicional, contacte su oficina local de Seguro Social, o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213.
Usuarios de TTY sirvanse llamar al 1-800-325-0778. Usted puede también postular via Internet para recibir ayuda adicional en
www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.
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Si usted califica para ayuda adicional con los costos de su cobertura de recetas médicas Medicare, Medicare pagara su
prima del plan total o parcialmente. Si Medicare paga solo una porcién de esta prima, le enviaremos una cuenta por la
cantidad que Medicare no cubre.

Sino selecciona una opcion de pago, usted recibird una cuenta mensualmente.
Sirvase seleccionar una opcién de pago de la prima:
() Recibir una cuenta

EI Transferencia Electrénica de Fondos (EFT) mensualmente de su cuenta bancaria. Sirvase incluir un cheque
NULO (VOIDED) o proporcione la siguiente informacion:
Nombre del titular de la cuenta:

Numero routing del banco:
Numero de cuenta bancaria:
Tipo de cuenta: (] Corriente (Checking) (L] Ahorros

() Tarjeta de crédito Sirvase proporcionar la siguiente informacién:

Tipo de tarjeta:
Nombre del titular de la cuenta como aparece en la tarjeta:
Numero de cuenta:

Fecha de expiracion: / (Mes/Ano)

() Descuento automético de su cheque de beneficio mensual del Seguro Social. (El descuento del Seguro Social
puede tardar dos meses 0 mas para comenzar. En la mayoria de los casos, el primer descuento de su cheque de
beneficio del Seguro Social incluira todas las primas vencidas desde la fecha efectiva de su inscripcion hasta que el
descuento comience.)

Por favor lea y responda las siguientes importantes preguntas:

1. ;Padece usted de Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD)? dsi W No

Si usted respondiod “si” a esta pregunta y usted ya no necesita didlisis regular, o si ha tenido un trasplante de rifidn
exitoso, sirvase adjuntar una nota o los antecedentes de su doctor mostrando que usted ya no necesita didlisis
0 que ha tenido un trasplante de rifidn exitoso.

2. Algunos individuos pueden tener otra cobertura para medicamentos, incluyendo otro seguro privado, TRICARE,
cobertura de Beneficios de Salud de Empleados Federales, beneficios de Veteranos (VA), o programas de asistencia
farmacéutica estatal.

;Tendra usted otra cobertura de recetas médicas aparte de Texas Community Care? ] S (] No

Sirespondié “sf’, sirvase proporcionar el nombre de su otra cobertura y su nimero de identificacion (ID) para esta cobertura:
Nombre de la otra cobertura: Ne ID para esta cobertura: Ne de Grupo para esta cobertura:

3. ;Es usted residente de un establecimiento de cuidado a largo plazo, como un hogar de reposo? (L] Sf (L] No
Sirespondié “si", sirvase proporcionar la siguiente informacion:
Nombre de la institucion:

Direccion y numero telefénico de la institucion (nimero y calle):

4. ;Esté usted inscrito en el programa Medicaid de suestado? (L] ST (] No
Sirespondid “si”, sirvase proporcionar su nimero Medicaid:

5. Trabaja usted o su cényuge? [ St (] No

6. Aparte de Medicare, jrecibe ayuda del estado (Medicaid) para pagar sus primas, deducibles y copagos de Medicare
Partes Ay B por servicios médicos? (L] SI (L] No
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Sirvase seleccionar un Médico de Cuidado Primario (PCP) del Directorio de Proveedores:

Codigo de Proveedor del PCP:

Sirvase marcar una de las casillas a continuacion si preferiria que le enviaramos informacién en un idioma
gue no sea espanol o en otro formato:
W Inglés [ Otros idiomas: ) Letragrande

Sirvase contactar Texas Community Care en el 1-800-573-8597 si necesita informacion en otro formato o idioma aparte de lo
mencionado anteriormente. Nuestras horas de oficina son 8AM a 8PM, domingo a sdbado. (Usuarios de TTY sirvanse llamar

al 1-866-573-8591)

iPARE! Lea por favor esta importante informacion

Si usted cuenta actualmente con cobertura médica de un empleador o sindicato, afiliarse a Texas Community Care
podria afectar los beneficios que recibe de su empleador o sindicato. Usted podria perder su cobertura de salud
de empleador o sindicato si se afilia a Texas Community Care. Lea los comunicados que le envian su empleador o
sindicato. Si tiene preguntas, visite su pagina Web, o contacte la oficina que aparece en sus comunicados. Si no hay
informacién respecto a quién contactar, su administrador de beneficios o la oficina que responde preguntas acerca de su
cobertura pueden ayudar.

SIRVASE LEERY FIRMAR A CONTINUACION

Al llenar esta solicitud de inscripcion, yo estoy de acuerdo con lo siguiente:

Texas Community Care es un plan Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno Federal.

Yo tendré que conservar mis Partes A y B de Medicare. Puedo estar afiliado a un solo plan Medicare Advantage a la vez y
entiendo que mi inscripcion en este plan terminara automaticamente mi inscripcion en otro plan de salud Medicare o plan
de recetas médicas. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura de recetas médicas que tenga o vaya a adquirir
en el futuro. La inscripcion en este plan es generalmente por el afo entero. Una vez que me inscriba, puedo dejar este plan
0 hacer cambios solo en ciertas épocas del afio cuando un periodo de inscripcion esté disponible (por ejemplo:15 de
noviembre al 31 de diciembre de cada afio), o bajo ciertas circunstancias especiales, enviando una solicitud a Texas
Community Care o llamando al 1-800-MEDICARE. Usuarios de TTY sirvanse llamar al 1-877-486-2048, 24 horas al dia /7 dias a
la semana.

Texas Community Care sirve un area de servicio especifica. Si me mudo fuera del drea servida por Texas Community Care,
debo notificar el plan para poder desafiliarme y encontrar un nuevo plan en mi nueva érea. Una vez que sea miembro de
Texas Community Care, tendré derecho a apelar las decisiones del plan acerca de pagos o servicios si no estoy de acuerdo.
Leeré el documento de Evidencia de Cobertura de Texas Community Care cuando lo reciba para saber qué reglas debo
seguir para poder recibir cobertura con este plan Medicare Advantage. Yo entiendo que las personas con Medicare
generalmente no estan cubiertos bajo Medicare mientras estén fuera del pais, excepto por cobertura limitada cerca de la
frontera de los Estados Unidos.

Yo entiendo que a partir de la fecha en la que comienza la cobertura de Texas Community Care, yo debo recibir toda mi
atencion médica con Texas Community Care, a excepcion de servicios de emergencia 0 urgentemente necesarios o
servicios de didlisis fuera del drea. Los servicios autorizados por Texas Community Care y otros servicios contenidos en mi
documento de Evidencia de Cobertura de Texas Community Care (también conocido como contrato de miembro o
acuerdo del suscriptor) serdn cubiertos. Sin autorizacion, NI MEDICARE NI TEXAS COMMUNITY CARE PAGARA POR LOS
SERVICIOS.

Yo entiendo que si estoy siendo asistido(a) por un agente de ventas, broker, u otro individuo empleado o contratado por Texas
Community Care, él/ella puede ser remunerado(a) basado en mi inscripcidn en Texas Community Care. Servicios de consejeria
pueden estar disponibles en mi estado tanto para proporcionar consejos en relacion a sequros suplementarios de Medicare u
otras opciones de plan Medicare Advantage o de Recetas Médicas, como para asistencia médica a través del programa
Medicaid del estado y del Programa de Ahorros de Medicare.

Liberacidon de Informacion : Al afiliarme a este plan de salud Medicare, yo reconozco que el plan de salud Medicare
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liberard mi informacién a Medicare u otros planes mientras sea necesario para operaciones de tratamiento, pago v
atencién médica. También reconozco que Texas Community Care liberard mi informacion incluyendo mis datos sobre
eventos de recetas médicas a Medicare, el cual puede revelarlo para investigacion y otros propésitos que sigan todos 1os
estatutos y regulaciones Federales aplicables. La informacion en este formulario de inscripcion es correcta en o que a mi
conocimiento concierne. Yo entiendo que si proporciono informacién falsa intencionalmente en este formulario, seré
desafiliado del plan.

Yo entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi representacion bajo las leyes del estado en el
cual resido) en esta solicitud significa que he lefdo y comprendido los contenidos de esta solicitud. Si es firmado por un
individuo autorizado (como descrito anteriormente), esta firma certifica que: 1) esta persona esta autorizada bajo la ley del
estado para completar esta inscripcion y 2) la documentacién de esta autoridad se encuentra disponible si Texas
Community Care o Medicare la solicitara.

Su firma: Fecha de hoy:

Si usted es un representante autorizado, usted debe firmar arriba y proporcionar la siguiente informacion:
Nombre:

Direccion:

Numero telefénico: ( ) -

Relacion con el afiliado: (] Poder de abogado [_] Guardianlegal [ Otro

Solo para uso oficial:

Identificacion de Lead: DDDDDDDDDDDDDD

Nombre del representante de ventas /agente: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
Fechadehoy: [ [ 1/ 1] 7 L]

Numero de Escritura (Writing Number) del Rep/Agente: [ [ 111 - CIC ]

Nombre del funcionario (si asistié la inscripcion): DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

N° de identificacion del Plan: Dia de vigencia de la cobertura:
ICEP/IEP: OEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

Como writing agent, yo declaro que he revisado la elegibilidad para el Plan de Necesidades Especiales Medicaid
(SNP) presentada por el beneficiario. Iniciales del nombre
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