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FORMULARIO DE INSCRIPCION 2024

¢ Quién puede usar este formulario? Recordatorios
Personas con MassHealth Standard mayores de + Sideseainscribirse en un plan durante la
65 afos, con o sin Medicare (si corresponde) inscripcion abierta de otofo (del 15 de octubre
Para inscribirse en un plan, debe: al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
«  Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar formulario completo antes del 7 de diciembre.
legalmente residiendo en los EE. UU. » $0 de prima
+ Vivir en el &rea de servicio del plan
IMPORTANTE ¢Qué sucede después?
Para inscribirse en un plan Medicare Advantage, Envie su formulario completo y firmado a:
también debe tener: Commonwealth Care Alliance
*+  Parte A de Medicare (seguro hospitalario) 30 Winter Street
+  Parte B de Medicare (seguro médico) Boston, MA 02108
B ] Una vez que procesen su solicitud de inscripcion,
¢Cuando debo usar este formulario? se comunicaran con usted.

Puede inscribirse en un plan:

+ Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
afio (para obtener cobertura a partir del 1.° de enero)

*  Dentro de los 3 meses de recibir Medicare por

¢ Como obtengo ayuda con este formulario?
Llame a CCA al 855-210-1790. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 711.

primera vez
+ En ciertas situaciones en las que se le permite También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
inscribirse o cambiar de plan (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
Visite Medicare.gov para obtener mas informacion al 1-877-486-2048.
sobre cuando puede inscribirse en un plan. En espafiol: Llame a CCA al 855-210-1790

i (TTY 711) o a Medicare gratis al 1-800-633-4227
¢Que necesito para completar este formulario? y oprima el 2 para asistencia en espafiol y un
*  Su ndmero de MassHealth y su niumero de representante estara disponible para asistirle.

Medicare (el nimero que aparece en su tarjeta

roja, blanca y azul de Medicare) si corresponde

+  Sudireccion permanente y nimero de teléfono Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan pero no tiene residencia
NOTA: B permanente, puede considerarse su direccion de

Debe completar to_qos los puntos de la Seccion 1. Los  yesidencia permanente un apartado postal, una

puntos de la Seccion 2 son opcionales; no se le puede  direccion de un refugio o clinica, o la direccién donde
negar la cobertura por no completarlos. recibe el correo (p. €j., cheques del Seguro Social).

Conforme a la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona tiene la obligacién
de responder a una recopilacion de informacién, a menos que en esta figure un ndimero de control vélido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta
solicitud de informacién es 0938-1378. El tiempo necesario para completar esta informacion se estima en un promedio de
20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir los
datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene alguna pregunta sobre la precision de las
estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ninguin elemento adicional con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, historias clinicas,
etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes de PRA. Se destruira cualquier elemento que obtengamos que no esté relacionado
con como mejorar este formulario o la carga que supone la recopilacién (descrita en OMB 0938-1378). No se conservard, revisara
ni enviara al plan. Consulte “¢ Qué sucede después?” en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.
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Formulario de inscripcion de MassHealth Senior Care
Options (SCO) y Medicare Advantage

Seccion 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que estén marcados como opcionales)
[] ccA senior Care Options (HMO D-SNP) $0 por mes

[] ccA senior Care Options (solo MassHealth) $0 por mes

Este formulario es para personas que tienen beneficios de MassHealth Standard y las Partes A y B de Medicare, y
eligen inscribirse en el Programa CCA Health SCO.

Informacion de MassHealth Standard (Medicaid)

¢Esta inscrito en MassHealth?: OsiCNo

Escriba su nimero de MassHealth o adjunte una copia de su tarjeta de MassHealth. Su nimero de MassHealth es
el nimero de 12 digitos que aparece debajo de su nombre.

NUmero de MassHealth

Debe tener 65 anos o mas, tener beneficios de MassHealth Standard, vivir en el area de servicio del plan,
no ser residente de un hospital para enfermos cronicos y no tener ningun otro seguro médico integral
para inscribirse en una organizacion de atencion para personas mayores. Para solicitar MassHealth, llame al
1-800-841-2900 (TTY 1-800-497-4648 para personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del
habla). Si necesita ayuda, comuniquese con CCA al 888-537-5816 (TTY: 711), los 7 dias de la semana, de 8 a.m.
a 8 p.m. (del 1.° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.)

Informacion sobre usted (escriba a maquina o en letra de imprenta con tinta negra o azul)

Apellido Primer nombre Inicial del segundo
nombre

Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino [] Femenino

Numero de teléfono particular Numero de teléfono celular

Nombre del centro de enfermeria especializada (si corresponde) Numero de Medicare
(si corresponde)

Direccién permanente (no una casilla postal)

Ciudad Pais Estado Cédigo postall

Nombre del afiliado
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Direccidn postal (solo si es diferente de la anterior. Puede dar una casilla postal).

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccidn de correo electrénico (opcional)

¢Tendra otra cobertura de medicamentos recetados ademas de |:| Si |:| No
CCA Senior Care Options y MassHealth (Medicaid)?

(Ejemplos: otro seguro privado, TRICARE, cobertura de beneficios de salud
para empleados federales, beneficios de Asuntos de Veteranos (Veterans
Affairs, VA) o programas estatales).

Si respondid “si”, ¢cual es el nombre del otro seguro?

Nombre del otro seguro

Numero de miembro Numero de grupo

Rx Bin Rx PCN (opcional)

Lea y firme a continuacion

Al completar esta solicitud de inscripcion, acepto lo siguiente:

Commonwealth Care Alliance Senior Care Options (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage y tiene un
contrato con el gobierno federal. EI Programa Commonwealth Care Alliance SCO también tiene un contrato con
el Estado de Massachusetts o MassHealth. Tendré que conservar mi plan MassHealth Standard y las Partes A

y B de Medicare. Puedo estar en un solo plan Medicare Advantage a la vez y comprendo que mi inscripcién en
este plan finalizara automaticamente mi inscripcién en otro plan de salud o plan de medicamentos recetados de
Medicare. Es mi responsabilidad informarle sobre cualquier cobertura de medicamentos recetados que tenga o
pueda obtener en el futuro. Debido a que tengo MassHealth, puedo abandonar el Programa Commonwealth Care
Alliance SCO en cualquier momento. Ya no estaré cubierto por el Programa Commonwealth Care Alliance SCO

el primer dia del mes siguiente al mes en que solicito abandonar el Programa Commonwealth Care Alliance SCO.
(Ejemplo: Solicito abandonar este plan el 10 de julio; ya no estaré cubierto por este plan el 1.° de agosto.

El Programa Commonwealth Care Alliance SCO presta servicios en un area de servicio especifica. Si me mudo
fuera del area en la que presta servicios el Programa Commonwealth Care Alliance SCO, debo notificar al plan
para poder cancelar mi inscripcién y encontrar un nuevo plan en mi nueva area. Una vez que sea miembro del
Programa Commonwealth Care Alliance SCO, tengo derecho a apelar las decisiones del plan sobre pagos o
servicios si no estoy de acuerdo con ellos. Leeré la Evidencia de cobertura del programa Commonwealth Care
Alliance SCO cuando la reciba para saber qué reglas debo seguir a fin de recibir cobertura con este plan Medicare
Advantage. Entiendo que los beneficiarios de Medicare generalmente no tienen cobertura de Medicare cuando
estan fuera del pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera de EE. UU.

Entiendo que a partir de la fecha en que comience la cobertura del Programa Commonwealth Care Alliance
SCO, debo recibir toda mi atencion médica del Programa Commonwealth Care Alliance SCO, con la excepcidn
de los servicios de emergencia o de urgencia, o los servicios de didlisis fuera del area. Estaran cubiertos los
servicios autorizados por el Programa Commonwealth Care Alliance SCO y otros servicios que se incluyen

en mi documento “Evidencia de cobertura” (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del
suscriptor) del Programa Commonwealth Care Alliance SCO. Sin autorizacion, NI MEDICARE NI EL PROGRAMA
COMMONWEALTH CARE ALLIANCE SCO PAGARAN LOS SERVICIOS.

Entiendo que si recibo asistencia de un agente de ventas, corredor u otra persona empleada o contratada por el
Programa Commonwealth Care Alliance SCO, este puede recibir una compensaciéon en funciéon de mi inscripcion
en el Programa Commonwealth Care Alliance SCO.

Nombre del afiliado
H2225 24 114881_C_SP
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Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que el plan de salud de Medicare divulgara mi
informacion a Medicare y a otros planes segln sea necesario para el tratamiento, el pago y las operaciones

de atencidon médica. También reconozco que el Programa Commonwealth Care Alliance SCO divulgara mi
informacion a Medicare, que puede divulgarla para fines de investigacion y otros fines que cumplan con todos los
estatutos y reglamentaciones federales aplicables.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en nombre de la persona en virtud de
las leyes del estado donde reside la persona) en esta solicitud significa que he leido y comprendido el contenido
de esta solicitud. Si lo firma una persona autorizada (como se describe anteriormente), esta firma certifica que: 1)
esta persona esta autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripcion y 2) la documentacion de
esta autorizacién esté disponible a solicitud del Programa Commonwealth Care Alliance SCO o Medicare.

La informacion en este formulario de inscripcion es correcta, a mi leal saber y entender. Entiendo que, si
proporciono informacién falsa de forma intencional en este formulario, se cancelara mi inscripcién en el plan.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacion:
*NO ES UN AGENTE DE VENTAS

Apellido Primer nombre

Direccién

Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono particular Relacidn con el solicitante

Seccidn 2

Es su decision responder o no estas preguntas. No se le puede negar la cobertura por no completarlos.

¢ Es usted de origen hispano, latino o espafiol? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[INo, no soy de origen hispano, latino ni espafol

|:|S|' soy de origen puertorriquefio |:|S|', soy de origen mexicano, mexicano americano,
’

chicano

|:|S|, soy de otro origen hispano, latino o espafiol |:|S|', soy de origen cubano

[CJPrefiero no responder

¢ Cudl es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[Clindigena estadounidense o nativo de [Cindigena asiatico [INegro o afroamericano
Alaska CFilipino [Jcuamerio o chamorro

Clchino CJcoreano [CINativo de Hawai

[Jyaponés Cotras islas del Pacifico [Jsamoano

[otro grupo asiatico [IBlanco

DVietnamita

|:|Prefiero no responder

Nombre del afiliado
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Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan

¢Preferiria recibir la informacion del plan en otro idioma o en un formato accesible? [ si [ No
¢En qué idioma prefiere la informacion de su plan? | Inglés | Espafiol

Qué formato accesible: [_] Braille [] Lestra grande ] otro

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra de imprenta
grande, braille o audio. Llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. (del 1.° de abril al 30 de septiembre: de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., de lunes a viernes, y de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., sdbados y domingos). Las llamadas a
esta linea son gratuitas.

¢Trabaja? O si [ No ¢Su conyuge trabaja? [ si [ No

¢Usted o su cényuge tienen otro seguro médico que cubrira los servicios médicos? (Ejemplos:

cobertura grupal de otro empleador, cobertura de discapacidad a largo plazo (Long Term Disability i
LTD), compensacion para trabajadores, responsabilidad civil o beneficios para veteranos) Si I:I No

Fel)

Si la respuesta es “si”, complete lo siguiente:

Nombre de la compariia de seguro médico

NUmero de miembro

Diganos el nombre de su proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP), clinica o centro de salud.

Puede encontrar una lista en el sitio web del plan o en el directorio de proveedores.

Nombre completo del proveedor o PCP

Nombre del afiliado

H2225_24 114881_C_SP
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Representante de ventas autorizado/NPN
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Fecha de recepcion inicial

Nombre del representante o agente de ventas autorizado

Fecha de entrada en vigencia propuesta

El agente debe completar
liep (afiliado de MA-PD)
|:| IEP (afiliados de MA-PD elegibles para el 2.° IEP)
CJoep (recientemente elegible)
[Jsep (cambio de residencia)
[Jsep (enfermo crénico)
] Aep (del 15 de octubre al 7 de diciembre)
[] SEP (motivo del SEP)

CJicep (afiliados en MA)

|:| OEP (del 1.° de enero al 31 de marzo)

[Jsep (cambio de estado de la clausula LIS de
doble elegibilidad)

[Jsep (pérdida de cobertura del EGHP)

|:| SEP (mantenimiento de la clausula LIS de doble
elegibilidad)

[J oEPI

Firma del representante de ventas autorizado

Fecha

Envie por correo postal o fax el formulario completado a:
ATTN: Enroliment Department
30 Winter Street
Boston, MA 02108

Nombre del afiliado

DECLARACION RESPECTO A LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para hacer un
seguimiento de la inscripcién de beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), para mejorar la atencién y
para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y el titulo
42, secciones 422.50 y 422.60 del CFR autorizan la recopilacién de esta informacién. Los CMS pueden usar,
divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se especifica en la Notificacion
del Sistema de Registro de Datos (System of Records Notice, SORN) “Medicamentos con Receta Médica de
Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARX)”, Sistema n.° 09-70-0588. Su respuesta a
este formulario es voluntaria. Sin embargo, si no responde, podria afectar su inscripcion en el plan.
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