SHARP

HEALTH PLAN

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL EN
UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

¢Quién puede usar este
formulario?

Las personas que tienen Medicare que quieren
inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, debe cumplir
con los siguientes requisitos:

* ser ciudadano de los Estados Unidos y
encontrarse legalmente en el pais;

* vivir en el area de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un plan
Medicare Advantage, debe contar con ambas
partes de las mencionadas a continuacion:

* Medicare Parte A (seguro hospitalario);
* Medicare Parte B (seguro médico).

¢Cuando puedo usar este
formulario?

Puede inscribirse en un plan:

+ entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
cada afo (para la cobertura que comienza
el 1.° de enero);

» dentro de los 3 meses de inscribirse en
Medicare por primera vez;

* en situaciones determinadas en las que tenga
permitido inscribirse o cambiar de plan.

Visite Medicare.gov para obtener mas
informacion sobre cudndo inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para
completar este formulario?
* Su numero de Medicare (el numero que

figura en la tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare).

+ Su direccién de residencia permanente y
namero de teléfono.

Nota: Debe completar todos los puntos de

la seccion 1. Los puntos de la seccidén 2 son
opcionales. No le pueden denegar la cobertura
por no haberlos completado.

Recuerde:

* Si quiere inscribirse en un plan
durante la inscripcidn abierta de otofio
(del 15 de octubre al 7 de diciembre), el plan
debe recibir el formulario completado antes
del 7 de diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima.
Puede optar por que los pagos de la prima
se deduzcan de su cuenta bancaria o de su
beneficio mensual del Seguro Social (o de la
Junta de Retiro Ferroviario).

Y luego?

Envie por correo el formulario completado y
firmado a la siguiente direccion:

Sharp Health Plan Medicare Dept.
8520 Tech Way, Suite 201
San Diego, CA 92123

Una vez que se procese su solicitud de
inscripcion, un representante del plan se
comunicara con usted.

¢Como puedo obtener ayuda
con este formulario?

Llame al 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

Or, call Medicare at 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). TTY users can call
1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a Sharp Health Plan al
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711) o a Medicare,
gratis, al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para
recibir asistencia en espafiol y un representante
estara disponible para asistirlo.
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Seccion 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén indicados
como opcionales)

Seleccione el plan en el que desea inscribirse:
O Sharp Direct Advantage Gold Card ($0 por mes; no incluye cobertura dental)
O Sharp Direct Advantage Gold Card ($12 por mes; incluye el plan Dental Advantage de
Delta Dental [HMO]*)
O Sharp Direct Advantage Platinum Card ($58 por mes; incluye el plan Dental Advantage de
Delta Dental [HMO]*)
La cobertura dental integral se proporciona a través de DeltaCare USA, un Flan tipo HMO ofrecido por
a

Delta Dental de California. Se le asignara automaticamente un dentista de la red en su area. Si quiere
cambiar a otro proveedor de la red, pongase en contacto con Delta Dental.

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
Fecha de nacimiento: MM/DD/AA | Sexo: Numero de teléfono:
/ / O Masculino O Femenino | ( )

Direccidn de residencia permanente (no ingresar apartados postales):

Ciudad: Condado: Estado: Codigo postal:

Direccion postal, si es diferente de la direccion de residencia permanente (se permiten apartados postales):
Calle:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Su informacion de Medicare:

NUmero de Medicare: . - _ - _

Responda las siguientes preguntas importantes:

¢Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (como VA, TRICARE) ademas de Sharp Health Plan?
OSi ONo

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

* Delta Dental hace referencia a Delta Dental of California.
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

Debo conservar el seguro hospitalario (Parte A) y el seguro médico (Parte B) para permanecer en
Sharp Health Plan.

* Al inscribirme en este plan Medicare Advantage, reconozco que Sharp Health Plan compartira mi
informacion con Medicare, que podra usarla para rastrear mi inscripcién, realizar pagos y con otros
fines permitidos por la ley federal que autorizan la recopilacion de esta informacion (consulte la
declaracién sobre la ley de privacidad mas adelante).

* Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, si no responde, puede que su
inscripcion en el plan se vea afectada.

* La informacion en este formulario de inscripcion es correcta segun mi leal saber y entender.
Comprendo que, si brindo informacién falsa intencionalmente en este formulario, se anulara mi
inscripcion al plan.

+ Entiendo que, en general, Medicare no brinda cobertura a sus beneficiarios cuando estan fuera
del pais, salvo determinada cobertura cerca de la frontera de los Estados Unidos.

+ Comprendo que, cuando comience la cobertura de Sharp Health Plan, deberé obtener todos los
beneficios médicos y de medicamentos con receta de Sharp Health Plan. Se cubriran los beneficios
y servicios brindados por Sharp Health Plan y los incluidos en la Evidencia de cobertura de
Sharp Health Plan (también conocida como “contrato del miembro” o “contrato del suscriptor”).

Ni Medicare ni Sharp Health Plan pagaran los beneficios o servicios que no tengan cobertura.

+ Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada legalmente a actuar en mi nombre)
en esta solicitud significa que he leido y entiendo su contenido. Si firma un representante
autorizado (como se describe arriba), la firma certifica lo siguiente:

1) esta persona esta autorizada segun las leyes estatales a completar esta inscripciény
2) se pondra a disposicion de Medicare la documentacion que certifique esta autorizacion.

Firma: Fecha de hoy:
X

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Nombre: Direccién:

NUmero de teléfono:( ) Relacion con la persona inscrita:
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Seccion 2: Todos los campos de esta pagina son opcionales

Estos campos con preguntas son opcionales. No le pueden denegar la cobertura por no
haberlos completado.

Seleccione una opcidn si quiere que le enviemos informacidén en un idioma que no sea inglés.
O Espafiol

Seleccione una opcién si quiere que le enviemos informacién en un formato accesible.
O Braille O Letragrande O CD de audio

Comuniquese con Sharp Health Plan al 1-855-562-8853 si necesita informacion en un formato accesible
gue no se haya mencionado arriba. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario

de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los fines de semanay
feriados, su llamada sera atendida por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de Servicio
al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil. Los usuarios de los servicios TTY deben llamar

al 711.

(Trabaja? OSi ONo ¢Su conyuge trabaja? OSi O No

Mencione a su médico de atencion primaria, clinica o centro de salud:

Cémo pagar las primas del plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluidas las multas por inscripcién tardia que actualmente
tenga o pueda deber) por correo postal, EFT o tarjeta de crédito todos los meses. También puede elegir
pagar su prima mediante una deduccion mensual automatica de su beneficio del Seguro Social o de la
Junta de Retiro Ferroviario (RRB).

Si tiene que pagar el monto de ajuste mensual por ingresos de la Parte D (IRMAA de la Parte D),
pagara este monto extra ademas de la prima del plan. Este monto, por lo general, se extrae de
su beneficio del Seguro Social, o bien puede obtener una factura de Medicare (o de la RRB).

NO le pague a Sharp Health Plan el IRMAA de la Parte D.
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Anexo 1a: Informacién para incluir durante la inscripcién. Certificacion de elegibilidad para un
periodo de inscripcién.

Normalmente, puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage solamente durante el
periodo de inscripcion anual desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio. Existen
excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea la siguiente informacidén detenidamente y marque la casilla que corresponda a su caso. Al marcar
cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un
periodo de inscripcion.

O
O

O o0Oo0oao

Soy nuevo en Medicare.

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual o recientemente me mudéy
este plan es una nueva opcion para mi. Me mudé el (indique la fecha)

Recientemente fui liberado de prision. Me liberaron el (indique la fecha)

Recientemente volvi a los Estados Unidos después de vivir de manera permanente fuera de los
EE. UU. Volvi a los EE. UU. el (indique la fecha)

Recientemente obtuve la condicion de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve esta
condicion el (indique la fecha)

Recientemente tuve un cambio en mi cobertura de Medicaid (soy nuevo beneficiario de Medicaid,
tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdi la cobertura de Medicaid),
el (indique la fecha)

Recientemente tuve un cambio en el programa Ayuda Adicional que me permite pagar la
cobertura de medicamentos con receta (soy nuevo beneficiario de Ayuda Adicional, tuve un
cambio en el nivel de beneficios de Ayuda Adicional, perdi los beneficios de Ayuda Adicional),
el (indique la fecha)

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) o soy
beneficiario del programa Ayuda Adicional que me permite pagar la cobertura de medicamentos
con receta de Medicare, pero no tuve ninglin cambio.

Me estoy por mudar a un centro de atencion a largo plazo (por ejemplo, un asilo de ancianos), o
estoy viviendo en él, o acabo de abandonarlo. Me mudé/me mudaré/abandonaré el centro
el (indique la fecha)

Recientemente dejé de participar en un Programa de Atencién Integral para Adultos Mayores
(PACE), el (indique la fecha)

Recientemente perdi mi cobertura acreditable de medicamentos con receta (una cobertura tan
buena como la de Medicare) de manera involuntaria. Perdi mi cobertura de medicamentos el
(indique la fecha)

Dejaré de recibir la cobertura de mi empleador o sindicato el (indique la fecha)

Participo en un programa de asistencia farmacéutica que ofrece mi estado.
Mi plan finalizara su contrato con Medicare, o Medicare finalizara su contrato con mi plan.

Estuve inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y quiero elegir un plan diferente.
Mi inscripcion en ese plan comenzé el (indique la fecha)
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Anexo 1a: Informacién para incluir durante la inscripcién. Certificacion de elegibilidad para un
periodo de inscripcién (continuacién).

O Estaba inscrito en un plan para necesidades especiales (SNP) pero ya no reuno los requisitos
relativos a las necesidades especiales para permanecer en ese plan. Me dieron de baja del SNP
el (indique la fecha)

O Fui afectado por una emergencia relacionada con el clima o una catastrofe (segun lo declarado
por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias). Una de las demas afirmaciones que se
mencionan aqui se aplica a mi caso, pero no pude inscribirme con motivo del desastre natural.

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a su caso o si tiene dudas al respecto, comuniquese con
Sharp Health Plan al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para
averiguar si es elegible para inscribirse. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario
de atencion es Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los fines de semana y feriados, su llamada sera atendida por nuestro sistema
de correo de voz. Un representante de Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.
Los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711.
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Aviso sobre no discriminacion

Sharp Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Tampoco excluye a las personas ni
las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Sharp Health Plan brinda lo siguiente:

* Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con
nosotros de manera eficaz, como los siguientes:

° Intérpretes del lenguaje de sefias calificados.

° Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles u
otros formatos).

+ Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, como los siguientes:

° Intérpretes calificados.

° Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente, al 1-855-562-8853.

Si cree que Sharp Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra
forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede tramitar una
reclamacién con nuestro coordinador de derechos civiles por los siguientes medios:

+ Direccién: Sharp Health Plan Appeal/Grievance Department, 8520 Tech Way, Suite 200, San Diego,
CA 92123-1450

+ Teléfono: 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711)
* Fax: 1-619-740-8572

Puede presentar un reclamo personalmente, por correo o por fax. También puede completar el
formulario de reclamo o apelacion en el sitio web del plan, en sharphealthplan.com. Si necesita

ayuda para tramitar una reclamacién, comuniquese con nuestro equipo de Servicio al Cliente al
1-855-562-8853. También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica mediante
el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
También puede presentar la queja por correo o por teléfono: U.S. Department of Health and

Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY/TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicios de asistencia en otros idiomas

Espaiiol:
Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

English (inglés)
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

FH2h3 (chino)
AR MREFERARETX, EuLUREEFESEMRE, 55HE 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711),
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Tiéng Viét (vietnamita)
CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

Tagalog (tagalo, filipino):
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

=04 (coreano):
Fo|: BH20{E AI23IA= B, olo] X[ AHIAS 222 0|85 £ QlaLch
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711) HO &2 Tslsl| FAA|L.

Zugkpku (@rmenio):

NRTUALNRESNRL Bph junumu kp hughpbi, wwyw dkq wi]&wp Jupnn b npudwnpfby
lEquljutt wowljgnipjut Swnwynipniuitpn: Quuquhwptp 1-855-562-8853

(TTY/TDD (htnwinhy) 711).

)4 (farsi):

L (g 2 Q\S\:\\J ) gaaan oaba ) O gl Q38 s jiﬁég )l Gl 4 Jg\ A gl
235 sled 1-855-562-8853  (TTY/TDD: 711) L .28L o= 244,

Pycckuni (ruso):
BHVMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble yCayr nepesoaa.
3BoHUTe 1-855-562-8853 (Tenetann: 711).

HZAEE (japonés):
AEEE HARBEREINDES. BEROSEXEEZCFAVELEITET, 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711) £ T,
BEFICTITELELSIEETL,

4,21l (arabe):

#3)) 1-855-562-8853 ady dualdl | (lawlly @l Haloi3 45 alll sacluadl Cilead ld ddalll S Eaaads i 1y cddagala
(7711: 2S5 paall Caila

ATt (panyabi):
fimrs 6. A 37 Uarst 988 I, 37 377 €9 AofesT Rer 393 3 Hes SussT I
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711) ‘3 IS 3|

12: (mon-jemer camboyano)
L‘Utﬁﬁ- ﬁjﬁjsmﬁﬁstmm mnme: mﬂﬁsmmﬁmm tmmﬁsmnﬁm ﬁmﬁmsmﬂﬁmmﬁﬂ 81 eﬁ{ig
1-855-562- 8853 (TTY/TDD: 711)=1

Hmoob (hmong):
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

&gt (hindi): ‘
19 S: afg ey gt averd & ot enmush f @ gt & 9rwT ggraar 491g SUAST g
1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711) U &hid FH |

A mlne (tailandés):
Gew frauyanieinaguamsoldiBinisdaamaenisnsling e 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).
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