CCA One Care 2026

Formulario de inscricao

OMB N° 0938-1378 Valido até: 31/12/2026

commonwealth
care alliance’

LLC

Quem pode usar este formulario?
Pessoas com Medicare que desejam aderir
a um Medicare Advantage Plan ou a um
Medicare Prescription Drug Plan

Para aderir a um plano, vocé deve:
+ Ser cidadao dos Estados Unidos ou estar
residindo legalmente nos EUA
+ Residir na area de abrangéncia do plano

Importante: Para aderir a um Medicare
Advantage Plan, vocé também deve ter:
* Medicare Parte A (seguro hospitalar)

+ Medicare Parte B (seguro médico)

Quando devo usar este formulario?
Vocé pode aderir a um plano:

+ Entre 15 de outubro e 7 de dezembro de
cada ano (para cobertura a partir de 1°
de janeiro)

+ Dentro de 3 meses apo6s depois do
primeiro cadastramento no Medicare

« Em certas situagdes em que vocé tem
permissao para aderir ou trocar de plano

Acesse Medicare.gov para saber mais
sobre quando vocé pode se cadastrar em
um plano.

O que preciso para preencher este
formulario?

+ NUmero do seu Medicare (o0 nimero
que aparece no seu cartao do Medicare
vermelho, branco e azul)

+ Seu endereco e numero de telefone
permanentes

Observacao: Vocé deve preencher todos
os itens da Secao 1. Os itens da Secao

2 sao opcionais — vocé nao pode ter a
cobertura negada por nao preenché-los.

Lembretes
« Se voceé quiser aderir a um plano durante
a abertura para cadastramento no
segundo semestre (de 15 de outubro a 7
de dezembro), o plano devera receber seu
formulario preenchido até 7 de dezembro.
* Prémio de US$ 0'

Etapas seguintes
Envie seu formulario preenchido e assinado
para:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
2 Avenue de Lafayette, 5th Floor
Boston, MA 02110

Assim que sua solicitacao de adesao for
processada, entrarao em contato com voce.

Como obtenho ajuda com este formulario?
Ligue para o CCA One Care (HMO D-SNP)
pelo numero 855-210-1659. Usuarios de
TTY podem ligar para 711.

Ou ligue para o Medicare pelo numero
1-800-MEDICARE (+1-800-633-4227).
Usuarios de TTY podem ligar para
1-877-486-2048.

En espanol: Llame a CCA One Care

(HMO D-SNP) al 855-210-1659 (TTY 711)

0 a Medicare gratis al 1-800-633-4227

y oprima el 8 para asistencia en espanol y un
representante estara disponible para asistirle.

Pessoas que vivem em situacao de rua
« Se vocé quiser aderir a um plano, mas

nao tiver residéncia permanente, uma
caixa postal, endereco de abrigo ou
clinica ou endereco onde voceé receba
correspondéncias (por exemplo, cheques da
previdéncia social) pode ser considerados
seu endereco de residéncia permanente.

Wocé deve continuar pagando seu prémio do Medicare Parte B, a menos que esteja sendo pago em seu nome pelo

MassHealth.

CCA One Care (HMO D-SNP) é um plano de saude que tem contrato tanto com o Medicare quanto com

0 MassHealth (Medicaid) para oferecer beneficios de ambos os programas aos beneficiarios. A inscricéo no plano
depende da renovacéo do contrato do plano com o Medicare. Este plano € um programa voluntario disponivel
para qualquer pessoa entre 21 e 64 anos que seja elegivel para o MassHealth Standard ou CommonHealth e para
o Original Medicare, e que ndo tenha nenhum outro plano de saude abrangente, exceto o Medicare.

H1486_26_124382_C_PT



CCA One Care 2026
commonwealth

FormUIério de inscrigéo L C care alliance
OMB N° 0938-1378 Valido até: 31/12/2026

Secao 1 - Todos os campos desta pagina sao obrigatorios
(a menos que sejam marcados como opcionais)

Selecione o plano que deseja aderir: [1 CCA One Care (HMO D-SNP)

PRIMEIRO nome: ULTIMO nome: Inicial do
nome do meio:

Data de nascimento: Sexo: Numero de telefone:
(MM/DD/AAAA) [ Masculino [ Feminino | (
7/ /7 ) Numero de celular:

( )

Endereco de residéncia permanente (Nao inserir caixa postal. Observacao: Para pessoas sem
teto, uma caixa postal pode ser considerada seu endereco de residéncia permanente.):

Cidade: Estado: CEP:

Endereco para correspondéncia, se diferente do seu endereco permanente
(caixa postal permitida):
Rua:

Cidade: Estado: CEP:

Suas informacdes do Medicare:

Numero Medicare: - -

Suas informacoes do MassHealth (Medicaid):

Numero do MassHealth:

Responda a estas perguntas importantes:
Vocé tera outra cobertura de medicamentos com prescricdo (como VA, TRICARE), além
do CCA One Care?
O sim [ Nao

Nome da outra cobertura: Numero do beneficiario desta cobertura: Numero do grupo
desta cobertura:

Para se qualificar, vocé deve ter entre 21 e 64 anos, ter uma deficiéncia, ter MassHealth
Standard ou CommonHealth, as Partes A e B do Medicare, € ser elegivel para a Parte D do
Medicare. Vocé deve morar na area atendida pelo plano, nao pode participar de um programa
de Home and Community Based Services (HCBS) e ndo pode ter outro plano de salde
abrangente. 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 numero 855-210-1659 (TTY: 711) 7 dias por semana, das 8 am
as 8 pm (De 1° de abril a 30 de setembro: de segunda a sexta-feira, das 8 am as 8 pm).
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OMB N° 0938-1378 Valido atée: 31/12/2026

IMPORTANTE: leia e assine abaixo:

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

Devo manter tanto a Parte A (Hospitalar) quanto a Parte B (Médica) do Medicare para
continuar no CCA One Care.

Ao aderir a este Medicare Advantage Plan, reconheco que o CCA One Care compartilhara
minhas informagdes com o Medicare, que podera usa-las para acompanhar minha
inscricao, realizar pagamentos e para outros fins permitidos pela legislacao federal que
autoriza a coleta dessas informacdes (consulte a Declaragao de Privacidade abaixo). Sua
resposta neste formulario é voluntaria. No entanto, o nao preenchimento pode afetar o
cadastramento no plano.

Entendo que s6 posso me inscrever em um Unico plano MA ou de Parte D por vez — e
que a inscricao neste plano encerrara automaticamente minha inscricdo em outro plano
MA ou de Parte D (com excecgoes para planos MA PFFS e MA MSA).

Entendo que, quando minha cobertura do CCA One Care comecar, devo obter todos
os meus beneficios médicos e de medicamentos com prescrigao por meio do CCA
One Care. Os beneficios e servigos fornecidos pelo CCA One Care e descritos no meu
documento “Evidence of Coverage” (também conhecido como contrato de membro ou
acordo de beneficiario) serdo cobertos. Nem o Medicare nem o CCA One Care pagarao
por beneficios ou servicos que nao estejam cobertos.

As informagdes neste formulario de cadastro estao corretas de acordo com o meu
conhecimento. Entendo que se eu fornecer intencionalmente informacoes falsas neste
formulario, meu cadastro no plano sera cancelado.

Entendo que minha assinatura (ou a assinatura da pessoa legalmente autorizada a agir
em meu nome) neste formulario significa que li e compreendi o conteldo desta inscrigao.
Se assinada por um representante autorizado (conforme descrito acima), esta assinatura
certifica que: 1) essa pessoa esté autorizada, conforme a legislacao estadual, a preencher
esta inscricdo; e 2) a documentacao dessa autorizacdo estara disponivel mediante
solicitacao do Medicare.

Assinatura: Data de hoje:

Se vocé for o representante autorizado, assine acima e preencha estes campos:

Nome: Endereco:

Numero de telefone: Relacdo com o beneficiario:
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OMB N° 0938-1378 Valido atée: 31/12/2026

Secao 2 - Todos os campos desta secao sao opcionais

Responder a essas perguntas é uma escolha sua.
Vocé nao pode ter a cobertura negada por nao preencher os campos a seguir.

I%elecione uma opgao se quiser receber informagdes em um idioma diferente do inglés.
Espanhol

Selecione uma opc¢ao se quiser receber informagdes em um formato acessivel.
[] Braile  [Letras grandes [ CD de 4udio []CD de dados

Entre em contato com o CCA One Care pelo telefone 866-610-2273 se precisar de
informacoes em um formato acessivel que nao esteja listado acima. Nosso horério de
atendimento é de 8 am as 8 pm, 7 dias por semana. Usuarios de TTY podem ligar para 711.

Vocé trabalha? [ Sim [ Nzo Seu coénjuge trabalha? [0 Sim [ Nao

Informe o nome do seu médico de atencao primaria (PCP), clinica ou centro de saude:

Endereco de e-mail:

Somente para pessoas que estiverem ajudando o beneficiario a preencher este formulario

Preencha esta secao se vocé for uma pessoa (ou seja, representantes, corretores,
conselheiros do SHIP, familiares ou terceiros) que esta ajudando o beneficiario a
preencher este formulario.

Nome: Relacdo com o beneficiario:

Assinatura: Numero nacional do produtor
(somente para representantes/corretores):

Uso exclusivo do representante/corretor.
Preenchimento obrigatorio pelo representante/corretor.

Data de recebimento inicial: Data proposta de vigéncia:
[] SEP (SEP de assisténcia integrada uma vez por |1 OEPI (Reside em uma unidade de
meés para individuos com dupla elegibilidade cuidados de longa permanéncia)
] 1EP (Novo no Medicare) [] OEPI (Saida de uma unidade de
L1 1EP2 éTinha Medicare antes, mas agora esta cuidados de tempo prolongado)
com 65 anos) L] SEP (Mudanca recente no
[ ICEP (teve Parte A e recentemente se Medicaid) .
inscreveu para Parte B) [] SEP (Alteragdo recente na ajuda
] AEP (Periodo de Inscricdo Anual) extra para pagamento de receitas)
1 OEP (Em um Med Adv Plan e deseja alterar; O sep (Sa'L(‘j da cobertura do
1° de janeiro a 31 de marco) empregador)
] OEP (Em um Med Adv Plan <3 meses e [ SEP (Outro )
deseja alterar; 1° de abril a 31 de dezembro)

DECLARACAO DA LEI DE PRIVACIDADE:
Os Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) coletam informagbes dos planos
Medicare para rastrear a inscricao de beneficiarios nos Medicare Advantage é A) Plans,
melhorar o atendimento e para o pagamento de beneficios do Medicare. As Secoes
1851 e 1860D-1 da Social Securi’gl ct e CFR 42 §§ 422.50 e 422.60 autorizam a coleta
dessas informagoes. Os CMS podem usar, divulgar e trocar dados de cadastramento de
beneficiarios do Medicare, conforme especificado no System of Records Notice (SORN)
“Medicamento de prescricao Medicare Advantage (MARX)”, Sistema n°® 09-70-0588.
O preenchimento deste formulario € voluntario. No entanto, o ndo preenchimento pode
afetar o cadastramento no plano.
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De acordo com a Paperwork Reduction Act de 1995, nenhuma pessoa € obrigada a responder a uma coleta de
informacg0es, a menos que essa coleta exiba um numero de controle OMB valido. O nimero de controle OMB valido
desta coleta de informacoes é 0938-1378. 0 tempo necessario para preencher essas informacoes € estimado em
uma média de 20 minutos por resposta, incluindo o tempo para revisar instrugoes, pesquisar recursos de dados
existentes, reunir os dados necessarios e concluir e revisar a coleta de informacdes. Se tiver comentarios sobre

a precisao da estimativa de tempo ou sugestoes para melhorar este formulario, escreva para: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: Nao envie este formulario nem nenhum outro item com informacdes pessoais suas (como
reivindicacoes, pagamentos, registros médicos etc.) para o PRA Reports Clearance Office. Todos os itens
que recebermos que ndo sejam sobre como melhorar este formulario ou o dnus da coleta (descritos

no OMB 0938-1378) serao destruidos. Nao serdo mantidos, revisados nem encaminhados ao plano.

Veja “Etapas seguintes” na pagina 1 para enviar seu formulario preenchido para o plano.
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