STHARP Sharp Direct Advantage™ 2019

®

nEALTH PLAN FOrmulario de cancelacion de la inscripcion individual

Si solicita la cancelacion de la inscripcién, debe continuar recibiendo toda la atencién médica de Sharp
Direct Advantage hasta la fecha de entrada en vigor de la cancelacion. Comuniquese con nosotros para
verificar la cancelacion de la inscripcion antes de obtener servicios médicos fuera de la red de Sharp Direct
Advantage. Le notificaremos la fecha de entrada en vigor después de que nos envie este formulario.

Apellido: Nombre: Inicial del O Sr.
segundo nombre: | O Sra.
O Srta.
N.° de identificacion Fecha de nacimiento: Sexo OM | Numero de teléfono
de miembro: MM/DD/AA OF particular:

( / / ) ( )

Lea detenidamente y complete la siguiente informacién antes de firmar y fechar
este formulario de cancelaciéon de la inscripcion.

Si me inscribi en otro plan Medicare Advantage o en un plan de medicamentos con receta de Medicare,
entiendo que Medicare cancelara mi membrecia actual en Sharp Direct Advantage en la fecha de
entrada en vigor de esa nueva inscripcion. Entiendo que quiza no pueda inscribirme en otro plan en
este momento. También entiendo que si cancelo la inscripcién en mi cobertura de medicamentos con
receta de Medicare y mas adelante quiero inscribirme en una cobertura de medicamentos con receta
de Medicare, tendré que pagar una prima mas alta por dicha cobertura.

Su firma™: Fecha de hoy:
X
Motivo de la cancelacién de la inscripcién: Fecha de cancelacién de la inscripcién solicitada:

*O la firma de la persona autorizada a actuar en su nombre segun las leyes del estado en el que
vive. Si firma una persona autorizada (como se describi¢ anteriormente), dicha firma certifica lo siguiente:

1. Esta persona esta autorizada segun las leyes estatales a completar este formulario de cancelacion de
la inscripcion.

2. Se pondra a disposicion de Medicare o Sharp Direct Advantage la documentacién que certifique esta
autorizacién, cuando se solicite.

Si usted es un representante autorizado, debe brindar la siguiente informacion:

Nombre: Relacién con el inscrito:

Direccioén: NUmero de teléfono: ( )

Sharp Health Plan es un plan de una HMO que tiene contrato con Medicare. La inscripcion en
Sharp Health Plan depende de la renovacion del contrato. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

Sharp Health Plan is an HMO with a Medicare contract. Enrollment with Sharp Health Plan depends on
contract renewal. 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).

H5386_2019 INDV Exhibit 10 Disenrollment Form_C Pagina 1



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.

* Informacién 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.
* Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-800-359-2002.

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 reclamacion con
nuestro coordinador de derechos civiles por los siguientes medios:

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

* Teléfono: 1-800-359-2002 (TTY: 711), o por fax, al (619) 740-8572.

Puede presentar una reclamacion personalmente, por correo o por fax. También puede completar

el formulario de reclamacién o apelacién en el sitio web del plan, sharphealthplan.com. Si necesita
ayuda para tramitar una reclamacion, comuniquese con nuestro equipo de Servicio al Cliente

al 1-800-359-2002. 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 https://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 u 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de interpretacion en varios idiomas

Espaiiol
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-359-2002 (TTY: 711).

English (inglés)
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-359-2002 (TTY: 711).

a3 (chino)
AR NMREFERAERETX, BRUREERESEMRE. FHE 1-800-359-2002 (TTY:711).,

Tiéng Viét (vietnamita)
CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi s6
1-800-359-2002 (TTY: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 1-800-359-2002 (TTY:711).

St=20{ (coreano):
Fo|: ok E ALESHAlE 8%, 20 X[& MH|AE F 52 0|85t 5= /JU& L L 1-800-359-2002
(TTY:711) HO 2 FM3J8|| TAA| Q.

Zuytpku (armenio):
NPTUALNRESNPL Bph jununid bp huygbipki, wwyw dkq wi]§wp Jupnn ko npudwnpb
(Equljut wowlgn ppul Swpwympmbibkp: Quiquhwptp 1-800-359-2002 (TTY (htnwwnhy) 711).

=\ (farsi):
Ladi s U8 <y sy (L) S g i€ o S8 il ) 4 KD iaa i
2,8 o 1-800-359-2002 (TTY:711) L 250 (o« 2l i,

Pyccknia (ruso):
BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blke, TO BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble yCayri nepeBoja.
3BoHUTe 1-800-359-2002 (Tenetamn: 711).

HZAEE (japonés):
ABEEIE BABEZEINDGES. BHOSEXEZIMAWIZITET, 1-800-359-2002 (TTY:711)
FT. BEFEICTITERKRCIZSLY,

IJg st (arabe):

¢)) 800-359-2002-1 i sl lavally cll il 555 &y gall e Lusall lasis (s AAl) SH) Sants i€ 1Y) Ak gale

(7170 oS5 acll il
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At (panyabi):
o f§: 7 3H At 988 I, 3T 3 <fg AIfesT AT 393 B9 Hes GusHy J1 1-800-359-2002
(TTY:711) '3 IS 3|

g#if (mon-jemer, camboyano):
yiting: wdaiemusnfunt mangull, andgmieinman towisfnaygns Amsmerinttndneny 6 ginine
1-800-359-2002 (TTY:711)s

Hmoob (hmong):

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-800-359-2002 (TTY:711).

gfal (hindi):
g & g 31y &ft dietd g < 1S Al YRd 7 TNT el HaTd SUEEd § | 1-800-359-2002 (TTY:711)
TR et e |

n el (tailandés):
= v Y a 1 = v
Ge: Granuyani naauauisnliEniseemaen1anim ldns Tne 1-800-359-2002 (TTY:711).
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