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Para afiliarse en el Plan American Health Medicare, complete la siguiente informacion:

Favor indicar a cual plan desea afiliarse:
[ ] Bésico $0.00 [ ] Bésico Plus $32.00 mensual [ | Estdndar $47.99 mensual [ Superior $98.00 mensual

[]Sr []Sra []Srta

Apellido Nombre Inicial
Fecha Nacimiento Sexo Seguro Social Teléfono Residencia
Mes Dia Ao D M D F - _ ,D D,

. . . . Proveer esta informacion es opcional
Direccion Residencial Permanente ( P )

Ciudad Estado Caodigo postal

Direccion Postal (solo si es diferente de la residencial)

Ciudad Estado Caodigo Postal

En caso de emergencia llamar a: Parentesco Teléfono E-Mail

Medicare Health Insurance

* Favor llenar estos blancos para que Name

concuerden con su tarjeta Medicare roja,
blanca y azul. Claim Number: Sex

Tenga a mano su tarjeta de Medicare para llenar
esta seccion.

-0- —

* Adjunte una copia de su tarjeta Medicare _ _
o su carta de la Administracion del Is Entiltied To Effective Date
Seguro Social. HOSPITAL (Part A)

Tiene que tener la Parte A y Parte B de Medicare MEDICAL (Part B)
para acogerse a un plan Medicare Advantage. K /

Opcion de Prima de Su Plan

La prima mensual para este plan de medicinas Medicare puede ser descontada automaticamente de su cheque del Seguro
Social. Si no escoge esta opcion, le enviaremos una cuenta cada mes que debera pagar por correo o en Transferencia Elec-
tronica de Fondos (EFT). Generalmente, debera quedarse con la opcion que escoja por el resto del ano.

Si usted cualifica para ayuda adicional con el costo de su cubierta de medicamentos con receta de Medicare, Medicare cubrira
el total o parte de su prima. Por favor indique si desea que el remanente de su prima, si alguno, sea descontado de su cheque
mensual.

¢Desea que las primas de este plan le sean descontadas de su cheque mensual del $$? [1Si  [_] No
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Por favor, lea y conteste estas importantes preguntas:

1- ¢Padece usted de Fallo Renal en Etapa Terminal? (ESRD) [ISi  [INo
Si contesta “si” a esta pregunta y ya no necesita dialisis regularmente, o si tuvo un trasplante exitoso de rifion, favor de

adjuntar una nota o records de su doctor que muestren que ya no recibe dialisis o0 que tuvo un trasplante exitoso de rinon.

2- Algunas personas pueden tener otras cubiertas de medicamentos, incluyendo planes privados, TRICARE, cubierta de
salud para empleados federales, beneficios de Veteranos, o programas de ayuda para medicamentos del Gobierno.
¢Tendra otras cubiertas para medicamentos con receta ademds del Plan American Health Medicare? [ _]Si [ _]No

Si la contestacion es Si, escriba sus otras cubiertas y sus nimeros de identificacion (ID) para estas cubiertas:

Nombre de otra cubierta ID # de cubierta NUm. de Grupo de cubierta

3- ¢Reside usted en una institucion de cuidado a largo plazo, como un hogar de cuido? []si ] No

Nombre de Institucion:

Direccion y teléfono de Institucion (nimero y calle)

4- ¢Estd inscrito en el Programa Medicaid? ] i [] No
Si lo esta, indique su Numero de Medicaid:
5- ¢Trabajan usted o su conyuge? [_] Si [ ] No

Por favor, escoja a su Doctor (PCP), o clinica o centro de salud de Cuidado Primario:

Marque en el encasillado correspondiente si desea que le enviemos informacion en otro idioma que no sea Inglés:

[ ] Espanol  [_]Otro

Por favor, lea esta informacion importante

Si al momento tiene cubierta de salud provista por su patrono o su union, el afiliarse a American Health
Medicare podria afectar sus beneficios bajo dicha cubierta. Si tiene cubierta de salud provista por su patrono
0 su union, el afiliarse a American Health Medicare puede cambiar la forma en que funciona su cubierta
actual. Lea las comunicaciones que le envia su patrono o union. Si tiene dudas, visite su pagina en Internet o
llame a la oficina que le indican en sus documentos. Si no hay informacion sobre a quién llamar, el adminis-
trador de beneficios o la oficina que atiende preguntas sobre su cubierta podrian ayudarle.
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Favor de leer y firmar abajo
Al lienar esta solicitud de inscripcion, acepto lo siguiente:

American Health Medicare es un Plan Medicare Advantage y necesitaré mantener mis Partes A y B. Puedo estar afiliado en
un solo plan Medicare Advantage a la vez. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cubierta de medicamentos con
receta que tenga al momento presente o en el futuro. La afiliacion en este plan es generalmente por el aino entero. Puedo
darme de baja de este plan solamente en ciertas fechas del afio, o bajo condiciones especiales, enviando una solicitud a
American Health Medicare o llamando al 1-800-Medicare. Usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, lunes a
viernes, de 8 am. -5 p.m.

American Health Medicare sirve a areas especificas. Si me mudo del area que American Health Medicare sirve, deberé
notificar al plan para poder darme de baja y encontrar un nuevo plan en mi nueva area. Una vez sea miembro de American
Health Medicare, tengo derecho a apelar las decisiones del plan respecto a pagos o servicios si estoy en desacuerdo.
Leeré el Manual de Miembro de American Health Medicare cuando lo reciba para saber las reglas que debo seguir para
recibir cubierta con este plan Medicare Advantage.

Entiendo que a partir de la fecha de efectividad de la cubierta del plan American Health Medicare, deberé obtener todo el
cuidado de mi salud de American Health Medicare, con la excepcion de servicios de emergencia o atencion urgente o
servicio de dialisis fuera del area. Los beneficiarios de Medicare generalmente no estan cubiertos mientras estan fuera del
pais excepto en Canada y México. Los servicios autorizados por American Health Medicare y otros servicios contenidos en
mi documento de Evidencia de Cubierta de American Health Medicare (también conocido como contrato de miembro 0
acuerdo del suscriptor) estaran cubiertos. Sin autorizacion, NI MEDICARE NI AMERICAN HEALTH MEDICARE PAGARAN
POR LOS SERVICIOS.

Relevo de Informacion: Al unirme a este plan de salud Medicare, reconozco que los planes de salud Medicare facilitaran
mi informacion a Medicare y otros planes segun sea necesario para operaciones de tratamiento, pagos y cuidado de salud.
A mi mejor entender, la informacion contenida en esta solicitud es correcta. Entiendo que si brindo informacion falsa
intencionalmente en esta solicitud, seré dado de baja del plan. Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a
actuar a nombre del individuo bajo las leyes del Estado en que reside el individuo) en esta solicitud significa que he leido y
comprendido el contenido de esta solicitud. Si es firmado por una persona autorizada (segun se describe arriba), esta
firma certifica que: 1) esta persona esta autorizada bajo las leyes estatales a llenar esta solicitud y 2) la documentacion de
tal autorizacion estara disponible al asi requerirlo American Health Medicare o Medicare.

Su Firma: X Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debera proveer la siguiente informacion:

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Parentesco con Solicitante:

Para Uso de Oficina Solamente:

Nombre de miembro de personal (si ayudo en la solicitud)

ID# de Plan Fecha de efectividad de Cubierta
ICEP/IEP OEP AEP SEP(tipo)

MKT-2001-0001-S CMS Aprobado 09/30/05.




