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FORMULARIO DE INSCRIGAO 2024

Quem pode usar este formulario?
Pessoas com o MassHealth Standard acima de 65
anos, com ou sem Medicare (se aplicavel)

Para participar de um plano, vocé deve:

« serum cidadao dos Estados Unidos ou estar
legalmente presente nos EUA;

*  viver na area de servico do plano.

IMPORTANTE

Para participar de um plano Medicare Advantage,
vocé também deve ter:

+  Medicare Parte A (Seguro Hospitalar);

+ Medicare Parte B (Seguro Médico).

Quando devo usar este formulario?

Vocé pode participar de um plano:

+ entre 15 de outubro e 7 de dezembro de cada
ano (para cobertura a partir de 1.0 de janeiro)

+ dentro de 3 meses da primeira obtencao do
Medicare;

+ em determinadas situacoes em que vocé tem
permissao para participar ou mudar de planos.

Acesse Medicare.gov para saber mais sobre

quando vocé pode se inscrever em um plano.

O que preciso para preencher este
formulario?

*  Seu nimero MassHealth e seu nimero
Medicare (o0 nimero em seu cartdo Medicare
vermelho, branco e azul), se aplicavel

+  Seu endereco permanente e nimero de
telefone

OBSERVACAO

Vocé deve preencher todos os itens da Segdo 1. Os
itens na Secao 2 sdo opcionais — a cobertura nao
pode ser negada porque vocé ndo os preencheul.

Lembretes

+  Se vocé quiser participar de um plano durante
o0 outono nos EUA (15 de outubro a 7 de
dezembro), o plano deve obter seu formulario
preenchido até 7 de dezembro.

*  Prémio de $0

O que acontece em seguida?
Envie seu formulario preenchido e assinado para:

Commonwealth Care Alliance
30 Winter Street
Boston, MA 02108, EUA

Assim que processarem sua solicitacao para
participar, eles entrardo em contato com voce.

Como posso obter ajuda com este
formulario?

Ligue para a CCA pelo nimero 855-210-1790. Os
usuarios de TTY podem ligar para o 711.

Ou ligue para o Medicare pelo nimero
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os usuarios
de TTY podem ligar para 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a CCA al 855-210-1790

(TTY 711) 0 a Medicare gratis al 1-800-633-4227
y oprima el 2 para asistencia en espariol y un
representante estara disponible para asistirle.

Individuos sem-teto

Se voceé quiser participar de um plano, mas nao
tiver residéncia permanente, uma caixa postal,
um endereco de um abrigo ou clinica, ou o
endereco onde vocé recebe correspondéncia

(por exemplo, verificagdes de previdéncia social)
pode ser considerado seu endereco de residéncia
permanente.

De acordo com a Lei de Reducgéo de Documentagédo de 1995, nenhuma pessoa é obrigada a responder a uma coleta de

informagdes, a menos que exiba um ndmero de controle OMB vélido. O niimero de controle OMB valido para esta coleta de
informacoes é 0938-1378. Estima-se que o tempo necessario para preencher essas informagdes seja de, em média, 20 minutos

por resposta, incluindo o tempo para revisar instrugoes, pesquisar recursos de dados existentes, coletar os dados necessarios e
concluir e revisar a coleta de informacdes. Se voceé tiver alguma divida sobre a precisdo da estimativa(s) de tempo ou sugestoes para
melhorar este formulario, escreva para: CMS, 7500 Security Boulevard, A/C: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850, EUA.

IMPORTANTE

Néo envie este formulario ou quaisquer itens com suas informagdes pessoais (como reivindicagdes, pagamentos, registros médicos
etc.) para o Escritorio de Liberagéo de Relatdrios da PRA. Quaisquer itens que recebermos que nédo sejam sobre como melhorar este
formulario ou sua carga de coleta (descritos no OMB 0938-1378) serdo destruidos. Ele ndo sera mantido, revisado ou encaminhado
para o plano. Consulte “O que acontece em seguida?” nesta pagina para enviar seu formulario preenchido para o plano.
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Formulario de inscricao no MassHealth Senior Care Options
(SCO) e Medicare Advantage

Secdo 1: Todos os campos nesta secao sdo obrigatérios (a menos que marcados como opcionais)

[CJeccA senior Care Options (HMO D-SNP) $0 por més

[CJecA senior Care Options (apenas MassHealth) $0 por més

Este formulario é para pessoas que tém beneficios do MassHealth Standard e Medicare Partes A e B, e optam por
se inscrever no Programa CCA Health SCO

Informacdes do MassHealth Standard (Medicaid)

Vocé esta inscrito no MassHealth? |:| Sim |:| Nao

Escreva seu nimero MassHealth ou anexe uma cépia do seu cartdao MassHealth. Seu nimero MassHealth é o
numero de 12 digitos abaixo do seu nome.

NUmero MassHealth

Vocé deve ter 65 anos ou mais, ter beneficios do MassHealth Standard, morar na area de atendimento do
plano, ndo ser residente de um hospital crénico e ndo ter nenhum outro seguro de saude abrangente para se
inscrever em uma organizacéao de cuidados para idosos. Para solicitar o MassHealth, ligue para 1-800-841-2900
(TTY: 1-800-497-4648 para pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala). Se precisar de ajuda, entre em
contato com a CCA pelo telefone 888-537-5816 (TTY: 711) 7 dias por semana, das 8 am as 8 pm (de 1.0 de abril a
30 de setembro: de segunda a sexta-feira, das 8 am as 8 pm)

Informacdes sobre vocé (digite ou imprima em tinta preta ou azul)

Sobrenome Nome Inicial do meio
Data de nascimento Sex0: |:| Masculino |:| Feminino

NuUmero de telefone residencial NuUmero de telefone celular

Nome da unidade de enfermagem especializada (se aplicavel) Numero Medicare (se aplicavel)

Endereco permanente (ndo uma caixa postal)

Cidade Pais Estado CEP

Nome do Beneficiario
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Endereco de correspondéncia (somente se for diferente do acima. Pode ser uma caixa postal.)

Cidade Estado CEP

Endereco de e-mail (opcional)

Vocé tera outra cobertura de medicamentos com receita, além de |:| Sim |:| Nio
CCA Senior Care Options e MassHealth (Medicaid)?

(Exemplos: outros seguros privados, TRICARE, cobertura de beneficios de
salde de funciondrios federais, beneficios de VA ou programas estaduais.)

Se vocé respondeu “sim”, qual € o nome do outro seguro?

Nome do outro seguro

Numero do associado Numero do grupo

Caixa de Rx Rx PCN (opcional)

Leia e assine abaixo

Ao preencher este requerimento de inscricdo, concordo com o seguinte:

Commonwealth Care Alliance Senior Care Options (HMO D-SNP) é um plano Medicare Advantage e tem um
contrato com o governo federal. O Commonwealth Care Alliance SCO Program também tem um contrato com

a Commonwealth of Massachusetts/MassHealth. Precisarei manter meu MassHealth Standard e meu Medicare
Partes A e B. Posso estar em apenas um plano Medicare Advantage por vez e entendo que minha inscricao neste
plano encerrara automaticamente minha inscricdo em outro plano de saide Medicare ou plano de medicamentos
com receita. E minha responsabilidade informa-lo sobre qualquer cobertura de medicamentos prescritos que

eu tenha ou possa ter no futuro. Como tenho MassHealth, posso deixar o Commonwealth Care Alliance SCO
Program a qualquer momento. Nao serei mais coberto pelo Commonwealth Care Alliance SCO Program no
primeiro dia do més seguinte ao més em que eu solicitar deixar o Commonwealth Care Alliance SCO Program.
(Exemplo: Peco para deixar este plano em 10 de julho; ndo estou mais coberto por este plano em 10 de agosto.

O Commonwealth Care Alliance SCO Program atende a uma area de servico especifica. Se eu sair da area que o
Commonwealth Care Alliance SCO Program atende, preciso notificar o plano para que eu possa me descadastrar
e encontrar um novo plano na minha nova area. Quando sou membro do Commonwealth Care Alliance SCO
Program, tenho o direito de recorrer de decisdes do plano sobre pagamentos ou servigos se discordar deles.

Lerei a Evidéncia de Cobertura do Commonwealth Care Alliance SCO Program quando recebé-la para saber quais
regras devo seguir para receber cobertura com este plano Medicare Advantage. Entendo que os beneficidrios do
Medicare geralmente ndo sao cobertos pelo Medicare enquanto estiverem fora do pais, exceto para cobertura
limitada perto da fronteira dos EUA.

Entendo que, a partir da data em que a cobertura do Commonwealth Care Alliance SCO Program comecar,

devo obter todos os meus cuidados de saide do Commonwealth Care Alliance SCO Program, com excecao de
servicos de emergéncia ou urgentemente necessarios ou servigos de didlise fora da area. Os servigos autorizados
pelo Commonwealth Care Alliance SCO Program e outros servigos contidos no documento de Evidéncia de
Cobertura do Commonwealth Care Alliance SCO Program (também conhecido como contrato de membro ou
contrato de assinante) serdo cobertos. Sem autorizacao, NEM O MEDICARE NEM O COMMONWEALTH CARE
ALLIANCE SCO PROGRAM PAGARAO PELOS SERVICOS.

Entendo que, se eu estiver recebendo assisténcia de um agente de vendas, corretor ou outro individuo
empregado ou contratado pelo Commonwealth Care Alliance SCO Program, ele podera ser remunerado com base
na minha inscricdo no Commonwealth Care Alliance SCO Program.

Nome do Beneficiario
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Ao participar deste plano de salide Medicare, reconheco que o plano de salde Medicare divulgara minhas
informacdes ao Medicare e outros planos, conforme necessario para tratamento, pagamento e operagoes de
assisténcia a saude. Também reconhego que o Commonwealth Care Alliance SCO Program divulgara minhas
informacdes ao Medicare, que podera libera-las para pesquisa e outros fins que seguem todos os estatutos e
regulamentos federais aplicaveis.

Entendo que minha assinatura (ou a assinatura da pessoa autorizada a agir em nome do individuo de acordo

com as leis do estado onde o individuo reside) neste aplicativo significa que li e compreendi o contelido deste
requerimento. Se assinado por um individuo autorizado (conforme descrito acima), esta assinatura certifica que: 1)
esta pessoa esta autorizada pela lei estadual a concluir este registro e 2) a documentacao desta autoridade esta
disponivel mediante solicitagcdo pelo Commonwealth Care Alliance SCO Program ou pelo Medicare.

As informacoes contidas neste formuldrio de inscricdo estdo corretas, salvo melhor juizo. Entendo que, se eu
fornecer intencionalmente informacdes falsas neste formulario, serei descadastrado do plano.

Assinatura do requerente/membro/representante autorizado Data de hoje

Se ~voc,é for o representante autorizado, devera assinar acima e fornecer as seguintes informacgoes:
*NAO E UM AGENTE DE VENDAS

Sobrenome Nome

Endereco

Cidade Estado CEP
Ndmero de telefone residencial Relagéo com o requerente

Secao 2

Responder a essas perguntas é uma escolha sua. A cobertura ndo pode ser negada porque vocé nao as preencheu.

Vocé é de origem hispanica, latina ou espanhola? Selecione todas as opgdes aplicaveis.

[l Nao, ndo de origem hispanica, latina ou espanhola

[] sim, porto-riquenha [l Sim, mexicana, mexicana-americana, Chicana
[C] sim, outra origem hispanica, latina ou espanhola [l Sim, cubana

[] Escolho nao responder

Qual é a sua raga? Selecione todas as opgdes aplicaveis.

[l Indigena americano ou nativo do Alasca [l Indigena asiatica [l Negra ou afro-americana
[ chinés [l Filipina [] Guama ou Chamorro
O Japonés [Jcoreana [ Nativa do Havai
[ outras asiaticas [] outro habitante das lihas do []samoana
[ vietnaminta Pacifico
|:| Branca

|:| Escolho nao responder

Nome do Beneficiario
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Algumas perguntas para nos ajudar a gerenciar seu plano

Vocé preferiria informacées do plano em outro idioma ou em um formato acessivel? [ sim [] N3zo
Em que idioma vocé prefere as informagoes do seu plano? |:| Inglés |:| Espanhol

Qual formato acessivel: [] Braille. [] Letra grande. O Outro

Vocé pode obter este documento gratuitamente em outros formatos, como impresso com
fonte grande, em braile

ou audio. Ligue para 866-610-2273 (TTY 711), das 8 a.m. as 8 p.m., 7 dias por semana, de 1.°
de outubro a 31 de marco. (10 de abril a 30 de setembro: 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta
e das 8 a.m. as 6 p.m. de sédbado e domingo.) A chamada é gratuita.

Vocé trabalha? [ ]Sim [Nao. Seu conjuge trabalha? Csim [CINao

Vocé ou seu conjuge tem outro seguro de saude que cobrird servicos médicos? (Exemplos:

cobertura de outro grupo de empregadores, cobertura de LTD, remuneragao de trabalhadores, ] -
responsabilidade automotiva ou beneficios de veteranos) [ sim [ Néo

Em caso "afirmativo", preencha o seguinte:
Nome da empresa de seguros de salde

NUmero do associado

Informe o nome do seu clinico geral (PCP), clinica ou centro de satde.

Vocé pode encontrar uma lista no site do plano ou no diretério do provedor.

Nome completo do provedor ou PCP

Nome do Beneficiario
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Representante de vendas licenciado/NPN
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Data de recebimento inicial

Nome do representante/agente de vendas licenciado

Data de entrada em vigor proposta

O agente deve preencher
[ IEP (participante MA-PD)
|:| IEP (participantes com MA-PD elegiveis para o 20 IEP)
CJoep (recém-qualificado)
[Jsep (Mudanca de residéncia)
[Jsep (crénico)
] Aep (15 de outubro a 7 de dezembro)
[] SEP (motivo SEP)

] ICEP (Participantes MA)

|:| OEP (10 de janeiro a 31 de marco)
[Jsep (alteragao de status Dual LIS)
[Jsep (Perda de cobertura EGHP)
[] SEP (Manutengdo de Dual LIS)

] oepPI

Assinatura do representante de vendas licenciado

Data

Envie o formulario preenchido por correio ou fax para:
A/C: Departamento de inscricao [Enrollment Deparment]
30 Winter Street
Boston, MA 02108, EUA

Nome do Beneficiario

DECLARACAO DA LEI DE PRIVACIDADE: Os Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)
coletam informacgoes dos planos Medicare para rastrear a inscricdo de beneficiarios nos Planos
Medicare Advantage (MA), melhorar o atendimento e para o pagamento de beneficios Medicare.

As secOes 1851 e 1860D-1 da Lei de Previdéncia Social e 42 CFR §§ 422.50 e 422.60 autorizam a
coleta dessas informacoes. O CMS podera usar, divulgar e trocar dados de inscricao de beneficiarios
do Medicare, conforme especificado no Aviso do Sistema de Registros (System of Records Notice,
SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)”, Sistema N.o 09-70-0588. Sua resposta a este
formulario é voluntaria. No entanto, a ndo resposta pode afetar a inclusdo no plano.
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