


[bookmark: _Toc297276284][bookmark: _Toc44748778][bookmark: _Toc54421648][bookmark: _Toc61426653][bookmark: _Toc81657031]Anexo 1c: Formulario de Inscripción Individual Modelo PFFS (“Elección” también se puede utilizar) 

Se hace referencias en las secciones: 10, 20.4, 40.1, 40.2 

Si necesita información en algún otro idioma o formato (Braille), por favor comuníquese con <plan name>.
	Para inscribirse en <plan>, por favor proporcione la siguiente información: 

	 [Required if form used for multiple plans: Por favor, marque el plan en el cual quiere inscribirse: 
       	Producto ABC	 	$XX al mes          	Producto XYZ	  $XX al mes]


	{0>LAST name:<}0{>APELLIDO:<0}                        {0>FIRST Name:<}0{>NOMBRE:<0}                           {0>Middle Initial<}0{>Inicial del segundo nombre<0}


	|_|  Sr.  |_|  Sra.  |_|  Srta.


	Fecha de nacimiento:
(__  __/__ __/__ __ __ __)
(M M / D D / Y  Y  Y  Y)
	Sexo:
|_|  M   |_| F
	 Número de teléfono de la casa:
(        )
	 [Optional field: Número de teléfono alterno:]

	Dirección de residencia permanente (no se permiten apartados postales):

	Ciudad:
	[Optional field: Condado:]
	Estado:
	Código postal:

	Dirección de correo (sólo si es diferente a la dirección de residencia permanente):

Calle:                                                                 Ciudad:                              Estado:             Código postal:

	[Optional field: Contacto de emergencia: _________________ 

Número de teléfono:______________________________      Relación con usted:   _________  ]

	[Optional field: Dirección de correo electrónico: __________________ ]  


	Por favor, proporcione información sobre su seguro de Medicare


	{0>Please take out your Medicare card to complete this section.<}0{>Por favor, saque su tarjeta de Medicare para completar esta sección.<0}

· Por favor, complete los espacios en blanco de manera que concuerden con su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare.  
- O - 
· Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o su carta del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario.

Usted debe tener las Partes A o B (o ambas) de Medicare para inscribirse en un plan Medicare Advantage como <plan name>. 

	[image: ]
MUESTRA SOLAMENTE
Nombre: __________________________ __
Número de reclamación de Medicare          Sexo ___
__ __ __ - __ __ - __ __ __ __     ___  
{0>Is Entitled To<}0{>Tiene derecho a<0}		    Fecha de vigencia 
  HOSPITAL  (Parte A)           ______________
  SERVICIOS MÉDICOS (Parte B)   ___________


	[Zero premium MA-only plans omit this section: 
Pago de la prima del plan

	[Zero premium MA-PD plans insert: Si determinamos que usted debe una multa por inscripción tardía (o si actualmente tiene una multa por inscripción tardía), necesitamos saber cómo prefiere pagar. Puede enviar su pago por correo <insert optional methods: “Transferencia electrónica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés), "tarjeta de crédito"> cada mes <insert optional intervals, if applicable, for example “o cada trimestre”>. También puede seleccionar pagar su prima con una deducción automática mensual de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario. Si se determina que tiene que pagar una cantidad ajustada mensual de la Parte D debido a sus ingresos, será notificado(a) por la Administración del Seguro Social. Usted será responsable de pagar esta cantidad adicional además de la prima de su plan. Se le puede retener la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro Social o enviar directamente la factura de Medicare, o de la Junta de Retiro Ferroviario. NO pague la cantidad adicional de la Parte D-IRMAA a [insert appropriate plan and/or organization name]. ]

[MA-only and MA-PD plans with premiums insert: Usted puede pagar la prima mensual del plan [MA-PD plans with premium insert: (incluyendo cualquier multa por inscripción tardía que usted deba) por correo <insert optional methods: “Transferencia electrónica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés)”, "tarjeta de crédito"> cada mes <insert optional intervals, if applicable, for example “o cada trimestre”>. También puede seleccionar pagar su prima con una deducción automática mensual de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario. 

[MA-PD plans with premiums insert: Si se determina que tiene que pagar una cantidad ajustada mensual de la Parte D debido a su ingreso, será notificado(a) por la Administración del Seguro Social. Usted será responsable de pagar esta cantidad adicional además de la prima de su plan. Se puede retener la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro Social o enviar directamente la factura de Medicare, o de la Junta de Retiro Ferroviario. NO pague la cantidad adicional de la Parte D-IRMAA a [insert appropriate plan and/or organization name].]

Personas con ingresos limitados pueden calificar para ayuda adicional para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare podría pagar 75% o más de los costos de sus medicamentos incluyendo primas por recetas médicas mensuales, deducibles anuales y coseguro. Además, aquellos que califican no tienen período sin cobertura o multa por inscripción tardía. Muchas personas son elegibles para estos ahorros y no lo saben. Para más información sobre esta ayuda adicional, comuníquese con la oficina local del Seguro Social o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778. También puede aplicar para la ayuda adicional a través del sitio de Internet www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si usted califica para ayuda adicional con los costos de cobertura de sus medicamentos recetados de Medicare, Medicare le pagará todo o parte de la prima de su plan.<0} {0>If Medicare pays only a portion of this premium, we will bill you for the amount that Medicare doesn’t cover.<}0{>Si Medicare paga sólo una parte de esta prima, nosotros le enviaremos la factura por la cantidad que no cubre Medicare.

Si usted no selecciona una opción de pago, recibirá una factura cada mes <optional language in place of “recibirá una factura cada mes”:<0} {0>“coupon book” or “payment book”>.<}0{>“folleto de cupones” o “folleto de pagos”>. 

Por favor, seleccione una opción para el pago de la prima del plan:

|_| Recibir una factura <opción: “libro de cupones”, “libreta de pagos”, etc. >
<option to include other billing intervals e.g. bimensual, trimestral>

[Optional - Include other payment  methods, such as EFT & credit card as follows:
 |_|  Transferencia electrónica de fondos (EFT) de su cuenta de banco cada mes. Por favor, adjunte un cheque CANCELADO o proporcione la siguiente información: 

Nombre del dueño de la cuenta: ______________________
Número de ruta del banco: _ _ _ _ _ _ _ _ _ Número de cuenta del banco:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Tipo de cuenta:  |_|  Cheques  |_|  Ahorros

|_|  Tarjeta de crédito. Por favor, proporcione la siguiente información:

Tipo de tarjeta:  ____________________________
Nombre del dueño de la cuenta tal como aparece en la tarjeta:  _________________________
Número de cuenta:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Fecha de vigencia:   _ _/_ _ _ _  (MM/AAAA)]

|_|  Deducción automática de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario. (Puede tomar dos meses o más para comenzar la deducción después que el Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario aprueba la deducción. En la mayoría de los casos, si el Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario acepta su solicitud de deducción automática, la primera deducción de su cheque de beneficios del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario incluirá todas las primas que deba de su inscripción desde la fecha que entra en vigencia hasta que comience la retención. Si el Seguro Social/la Junta de Retiro Ferroviario no aprueba su solicitud para deducción automática, le enviaremos una factura por su prima mensual.)] 

	Por favor, lea y responda estas importantes preguntas:

	1.  ¿Tiene usted la Enfermedad Renal Terminal? |_| Sí  |_| No
Si ha tenido un trasplante de riñón exitoso y/o si ya no necesita diálisis en forma regular, por favor adjunte una nota o registros de su doctor que muestren que su trasplante de riñón fue exitoso o que usted ya no necesita diálisis, de lo contrario es posible que tengamos que comunicarnos con usted para obtener información adicional. 

	[PFFS-PD plans insert:
2.  Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos, incluyendo seguro privado, TRICARE, cobertura de beneficios médicos de empleados federales, beneficios para veteranos (VA) o programas estatales de ayuda farmacéutica.  

¿Va a tener otra cobertura de medicamentos recetados además de <PFFS plan>?   |_| Sí  |_| No      
Si la respuesta es “Sí”, por favor, haga una lista de sus otras coberturas y el (los) número(s) de identificación para la(s) cobertura(s):

Nombre de la otra cobertura:        Número de identificación de la cobertura:      Número de grupo de la cobertura: _______________________________                         __________________________                   _________________________]

	3.  ¿Trabaja usted o su esposo(a)?  |_| Sí   |_| No

	[Optional field: Por favor, díganos el nombre de su médico de cuidado primario: 
Nombre del doctor: ____________________________    Número de teléfono: __________________________]

	[Optional field: Por favor, díganos el nombre de su hospital, clínica o centro de salud preferido: 
Nombre: ______________________________  Ciudad: ___________________________  Estado: ________]

	Por favor, marque una de las casillas/opciones a continuación si prefiere que le enviemos información en un idioma que no sea el inglés o en otro formato:
       	<include list of available languages>
       	<include list of other formats (como, Braille, cinta de audio o texto con letras grandes)>
Por favor, comuníquese con <plan name> al <phone number> si necesita información en otro formato o idioma además de los que se incluyeron anteriormente. Nuestro horario de atención es <insert days and hours of operation>.  Los usuarios de TTY pueden llamar al <TTY number>. 
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Por favor, lea esta información importante

	[All PFFS plans insert: <Plan name>, un Plan de Medicare Advantage Privado de Pago por Servicio, funciona de manera diferente que un plan suplementario de Medicare así como otros planes Medicare Advantage. No es un requisito que su doctor u hospital estén de acuerdo en aceptar los términos y las condiciones de nuestro plan y pueden elegir no darle tratamiento a menos que sea una emergencia. Usted debe verificar que su(s) proveedor(es) aceptará(n) <plan name> antes de cada consulta médica. Los proveedores pueden encontrar los términos y condiciones del plan en nuestro sitio web en <insert link to PFFS terms and conditions>.]

[All PFFS plans insert, except for cases in which beneficiary is switching from one PFFS plan to another PFFS plan offered by the same MAO: Una vez que <plan name> tiene su formulario de inscripción, va a recibir una llamada del representante del plan. La llamada es para asegurarnos que usted entiende la manera en que funciona el plan Privado de Pago por Servicio y para confirmar su intención de inscribirse en <plan name>. Si el representante de <plan name> no logra comunicarse con usted por teléfono, entonces va a recibir una carta por correo que contiene información similar.] 

[PFFS-PD plans insert: Si actualmente tiene cobertura médica por parte de un empleador o sindicato, el inscribirse en <PFFS-PD Name> puede afectar los beneficios médicos de su empleador o sindicato. Si tiene cobertura médica de un empleador o sindicato, el ingresar en <PFFS-PD Name> puede cambiar la manera en que funciona su cobertura actual. Usted o sus dependientes pueden perder por completo su cobertura médica o de medicamentos y no volver a tenerlos si se inscribe en <plan name>. Lea las comunicaciones que le envía su empleador o sindicato. Si tiene preguntas, visite su sitio web, o comuníquese con la oficina que aparece en sus comunicaciones. Si no hay información sobre con quién comunicarse, el administrador de sus beneficios o la oficina que responde preguntas sobre su cobertura pueden ayudar.]  


	Por favor, lea y firme a continuación

	Al completar esta aplicación de inscripción, estoy de acuerdo con lo siguiente:

<Plan Name> es un plan de Medicare Privado de Pago por Servicio y tiene un contrato con el gobierno federal. Necesitaré mantener la cobertura de las Partes A y B de Medicare. Entiendo que este es un plan de Medicare Advantage Privado de Pago por Servicio y que solamente puedo estar en un solo plan médico de Medicare a la vez. Entiendo que mi inscripción en este plan automáticamente termina mi inscripción en otro plan médico de  Medicare [PFFS w/PD insert “o plan de medicamentos recetados de Medicare.”]. Es mi responsabilidad informarles acerca de cualquier cobertura de medicamentos recetados que tenga ahora o que pueda tener en el futuro. [PFFS w/o PD only plans insert: “Entiendo que como este plan no ofrece cobertura de medicamentos recetados de Medicare, puedo obtener cobertura de medicamentos recetados de otro plan de medicamentos recetados de Medicare. Si no tengo cobertura de medicamentos recetados de Medicare, alguna cobertura de medicamentos recetados confiable (tan buena como la de Medicare), es posible que tenga que pagar una multa por inscripción tardía además de la prima por la cobertura de medicamentos recetados de Medicare en el futuro.”] La inscripción en este plan, por lo general, es por todo el año.<0} {0>Once I enroll, I may leave this plan or make changes if an enrollment period is available, generally during the Annual Enrollment Period (October 15 – December 7), unless I qualify for certain special circumstances.<}0{>Una vez que me inscriba, puedo salir de este plan o hacer cambios si el período de inscripción está disponible (por ejemplo, durante el Período de Inscripción Anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año), o bajo ciertas circunstancias especiales. 

Como el plan de Medicare Privado de Pago por Servicio, <plan name> funciona en forma diferente que  un plan suplementario de Medicare así como otros planes Medicare Advantage.  <Plan name> paga en lugar de Medicare y yo seré responsable por la cantidad que no cubre <plan name>, como los copagos y coseguros.  El Medicare Original no va a pagar mi atención médica mientras esté inscrito en <plan name>.

Antes de ir con un proveedor, debo verificar que el proveedor va aceptar <plan name>. Entiendo que mis proveedores de servicios médicos tienen derecho a elegir si aceptan los términos y condiciones de <plan name> cada vez que me atienden. Entiendo que si mi proveedor no acepta <plan name>, tendré que buscar otro proveedor que si lo acepte. 

<Plan name> proporciona servicio a un área específica.<0} {0>If I move out of the area that <PDP Name> serves, I need to notify the plan so I can disenroll and find a new plan in my new area.<}0{>Si me mudo fuera del área en la cual <plan name> proporciona servicio, necesito notificar a <plan name> de manera que pueda darme de baja y encontrar un nuevo plan en el área nueva. Desde el momento en que soy miembro de <plan name>, tengo el derecho de apelar cualquier decisión del plan sobre pagos o servicios, si estoy en desacuerdo.<0} Leeré [insert either “El manual de los miembros o el documento de la Evidencia de Cobertura] de <plan name> cuando lo reciba para saber cuáles reglas debo seguir para obtener cobertura con este plan Privado de Pago por Servicio. Entiendo que las personas con Medicare por lo general no tienen cobertura de Medicare cuando están fuera del país excepto por cobertura limitada cerca de la frontera de Estados Unidos. 

Entiendo que si estoy recibiendo asistencia de algún agente de ventas, agente de seguros o cualquier otra persona empleada por o contratada por <plan name>, él/ella puede recibir pagos basados en mi inscripción en <plan name>. 

Divulgación de información: Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, entiendo que el plan de salud de Medicare  dará a conocer mi información a Medicare y a otros planes en caso de que sea necesario debido a tratamiento, pagos y servicios médicos. También, e{0>I also acknowledge that <PDP Name> will release my information, including my prescription drug event data, to Medicare, who may release it for research and other purposes which follow all applicable Federal statutes and regulations.<}0{>ntiendo que <plan name> dará a conocer mi información [PFFS-PD plans insert: incluyendo datos sobre mis medicamentos recetados] a Medicare, quien puede darla a conocer para estudios y otros propósitos que sigan todos los estatutos y reglamentos federales que apliquen. La información en este formulario de inscripción es correcta hasta donde tengo conocimiento. Entiendo que si, de manera intencional, proporciono información falsa en este formulario, se me dará de baja del plan. 

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en mi nombre de acuerdo a la ley del estado en el que vivo) en esta aplicación significa que he leído y entendido el contenido de esta aplicación.<0} {0>If signed by an authorized individual (as described above), this signature certifies that:<}0{>Si lo firma una persona autorizada (tal como se explicó antes), esta firma certifica que:<0} 1) {0>1) this person is authorized under State law to complete this enrollment and 2) documentation of this authority is available upon request by Medicare.<}0{>Esta persona está autorizada bajo la ley del estado a completar esta inscripción y 2) los documentos de esta autorización están disponibles en Medicare, si se solicitan.


	

	Firma:


	Fecha de hoy:

	Si usted es un representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información:

Nombre: ________________________
Dirección: _______________________________________________
Número de teléfono: (___) ____- ______         
Parentesco con la persona inscrita ___________________




 (
Office Use Only
 (Sólo para uso de la oficina)
:
Name of staff member/agent/broker (if assisted in enrollment):___________________________
Plan ID #:_____________________________
Effective Date of Coverage: _______________
ICEP/IEP: ______    AEP: ______  SEP (type): ______   Not Eligible: ______
[
optional
 space for other administrative information needed by plan
]
)
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