


[bookmark: _Toc300735483]Anexo 1 - Formulario de Inscripción Modelo PDP 

[Logo/Name of the Medicare Drug Plan]

[bookmark: _Toc44739299][bookmark: _Toc44826105][bookmark: _Toc44826314][bookmark: _Toc54421617][bookmark: _Toc44748780][bookmark: _Toc54421650][bookmark: _Toc61426654][bookmark: _Toc81657032][bookmark: _Toc190767833][bookmark: _Toc190768445][bookmark: _Toc190768574]{0><PDP Name> Medicare Prescription Drug Plan Individual Enrollment Form<}0{>Formulario de inscripción en el plan individual de medicamentos recetados de Medicare <PDP Name> <0}
{0>Please contact <plan name> if you need information in another language or format (Braille).<}0{>Si necesita información en algún otro idioma o formato (Braille), por favor comuníquese con <plan name> <0}
	{0>To Enroll in <PDP name>, Please Provide the Following Information:<}0{>Para inscribirse en <PDP name>, por favor proporcione la siguiente información:<0} 


	 [Required if form used for multiple plans: {0>Please check which plan you want to enroll in:<}0{>Por favor, marque el plan en el cual quiere inscribirse:<0} 
       	{0>Product ABC<}0{>Producto ABC<0}	        {0>$XX per month<}0{>$XX al mes<0}                    	{0>Product XYZ<}0{>Producto XYZ<0}	  {0>$XX per month]<}0{>$XX al mes]<0}+


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


	|_|  {0>Mr. |_|   Mrs. |_|   Ms.<}0{>Sr.   |_|  Sra. |_|  Srta.<0}


	{0>Birth Date:<}0{>Fecha de nacimiento:<0}

(__  __/__ __/__ __ __ __)
{0>(M M / D D / Y  Y  Y  Y)<}0{>(M M / D D / A  A  A  A)<0}
	{0>Sex:<}0{>Sexo:<0}
|_|  M   |_| F
	
	{0>Home Phone Number:<}0{>Número de teléfono de la casa:<0}
(        )

	{0>Permanent Residence Street Address (P.O. Box is not allowed):<}0{>Dirección de residencia permanente (no se permiten apartados postales):<0}	


	{0>City:<}0{>Ciudad:<0}
	{0>County:<}0{>Condado:<0}
	{0>State:<}0{>Estado:<0}
	{0>ZIP Code:<}0{>Código postal:<0}

	{0>Mailing Address (only if different from your Permanent Residence Address):<}0{>Dirección de correo (sólo si es diferente a la dirección de residencia permanente):<0}

{0>Street Address:<}0{>Calle:<0}                                                                 {0>City:<}0{>Ciudad:<0}                              {0>State:<}0{>Estado:<0}             {0>ZIP Code:<}0{>Código postal:<0}

	{0>Emergency contact:<}0{>Contacto de emergencia:<0} {0>[Optional field] _________________<}0{>[Opcional] _________________<0}

{0>Phone Number:<}0{>Número de teléfono:<0} {0>[Optional field]________ Relationship to You [Optional field]  _____<}0{>[Opcional] _________________    Relación o parentesco con usted:   _________  ]<0}

	{0>[optional field]     E-mail Address:<}0{>[Opcional] Dirección de correo electrónico:<0}   




	{0>Please Provide Your Medicare Insurance Information<}0{>Por favor, proporcione información sobre su seguro de Medicare<0}

	{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.

{0>You must have Medicare Part A or Part B (or both) to join a Medicare prescription drug plan.<}0{>Usted debe tener las Partes A o B (o ambas) de Medicare para inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare.<0}
	[image: ]
MUESTRA SOLAMENTE
{0>Name:<}0{>Nombre:<0} ____________________________________ 
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)  ___________


	





{0>Paying Your Plan Premium<}0{>Pago de la prima del plan<0}


	{0>You can pay your monthly plan premium (including any late enrollment penalty you may owe) by mail <insert optional methods:<}0{>Usted puede pagar la prima mensual del plan (incluyendo cualquier multa por inscripción tardía que usted deba) por correo <insert optional methods:<0} {0>“Electronic Funds Transfer (EFT)”, “credit card”> each month <insert optional intervals, if applicable, for example “or quartaly”>.<}0{>“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”>.<0} {0>You can also choose to pay your premium by automatic deduction from your Social Security or Railroad Retirement Board benefit check each month.<}0{>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.<0} {0>If you are assessed a Part D-Income Related Monthly Adjustment Amount, you will be notified by the Social Security Administration.<}0{>Si se determina que usted tiene que pagar una cantidad ajustada mensual de la Parte D debido a su ingreso, será notificado(a) por la Administración del Seguro Social.<0} {0>You will be responsible for paying this extra amount in addition to your plan premium.<}0{>Usted será responsable de pagar esta cantidad adicional además de la prima de su plan.<0} {0>You will either  have the amount withheld from your Social Security or Railroad Retirement Board benefit check or be billed directly by Medicare.<}0{>Se le puede retener la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario o enviar directamente la factura de Medicare.<0} {0>Do NOT pay the Part D-IRMAA extra amount to <PDP name>.<}0{>NO pague la cantidad adicional de la Parte D-IRMAA a <PDP name>. <0}

{0>People with limited incomes may qualify for extra help to pay for their prescription drug costs.  If you qualify, Medicare could pay for 75% or more of your drug costs including monthly prescription drug premiums, annual deductibles, and co-insurance.  Additionally, those who qualify won’t have a coverage gap or a late enrollment penalty.  Many people are eligible for these savings and don’t even know it.  For more information about this extra help, contact your local Social Security office, or call Social Security at 1-800-772-1213. TTY users should call 1-800-325-0778. You can also apply for extra help online at www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.<}0{>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 mensuales por medicamentos recetados, 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 por ayuda adicional a través del sitio de Internet www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.<0}

{0>If you qualify for extra help with your Medicare prescription drug coverage costs, Medicare will pay all or part of your plan premium.<}0{>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.<0}

{0>If you don’t select a payment option, you will receive a bill each month <optional language in place of “bill each month”:<}0{>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{>“libro de cupones” o “libreta de pagos”>.<0} 

{0>Please select a premium payment option:<}0{>Por favor, seleccione una opción para el pago de la prima del plan:<0}

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

<Include other optional 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 del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario. (Puede tomar dos meses o más para comenzar la deducción del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario. En la mayoría de los casos, si el Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario acepta su solicitud de deducción automática, la primera deducción 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).  





	
{0>Please Answer the Following Questions:<}0{>Por favor, responda las siguientes preguntas:<0}

	1. 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. 

¿Tendrá otra cobertura de medicamentos recetados además de  <PDP name>?   |_| 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:
_______________________________                    __________________________                 ___________________________
 

	2.  ¿Es usted residente de una institución de cuidados a largo plazo, tales como un asilo de ancianos? |_| Sí |_|No
Si respondió  “Sí”, por favor proporcione la siguiente información: 
Nombre de la institución:  ____________     
Dirección y número de teléfono de la institución (número y nombre de la calle):__________________

	Por favor, marque una de las casillas 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 <PDP name> al <phone number> si necesita información en otro formato o idioma además de los que se incluyeron antes. Los usuarios de TTY deben llamar al  <TTY number>.  Nuestro horario de atención es  <insert days and hours of operation>.



	[image: MMj01892420000[1]]
[bookmark: _Toc190767834][bookmark: _Toc190768446][bookmark: _Toc190768575]{0>Please Read This Important Information<}0{>Por favor, lea esta información importante<0}

	
{0>If you are a member of a Medicare Advantage Plan (like an HMO or PPO), you may already have prescription drug coverage from your Medicare Advantage Plan that will meet your needs.<}0{>Si usted es miembro de un Plan Medicare Advantage (como HMO o PPO), es posible que ya tenga una cobertura de medicamentos recetados por parte de su Plan Medicare Advantage que cubra sus necesidades.<0} {0>By joining <PDP name>, your membership in your Medicare Advantage Plan may end.<}0{>Al inscribirse en <PDP name>, su membresía con su Plan Medicare Advantage puede terminar.<0} {0>This will affect both your doctor and hospital coverage as well as your prescription drug coverage.<}0{>Esto afectará ambos, la cobertura médica y de hospital así como a su cobertura de medicamentos recetados.<0} {0>Read the information that your Medicare Advantage Plan sends you and if you have questions, contact your Medicare Advantage Plan.<}0{>Lea la información que su Plan Medicare Advantage le envía y si tiene alguna pregunta, comuníquese con su Plan Medicare Advantage.<0} 

{0>If you currently have health coverage from an employer or union, joining <PDP Name> could affect your employer or union health benefits.<}0{>Si actualmente tiene cobertura médica por parte de un empleador o sindicato, el inscribirse en <PDP Name> puede afectar los beneficios médicos de su empleador o sindicato.<0} {0>You could lose your employer or union health coverage if you join <PDP name>.<}0{>Usted puede perder la cobertura de salud de su empleador o sindicato si se inscribe en <PDP name>.<0} {0>Read the communications your employer or union sends you.<}0{>Lea las comunicaciones que le envía su empleador o sindicato.<0} {0>If you have questions, visit their website, or contact the office listed in their communications.<}0{>Si tiene preguntas, visite su sitio web, o comuníquese con la oficina que aparece en sus comunicaciones.<0} {0>If there isn’t information on whom to contact, your benefits administrator or the office that answers questions about your coverage can help.<}0{>Si no hay información sobre con quién comunicarse, el administrador de sus beneficios o la oficina que responde preguntas sobre su cobertura pueden ayudar.<0} 



	{0>Please Read and Sign Below:<}0{>Por favor, lea y firme a continuación:<0}

	{0>By completing this enrollment application, I agree to the following:<}0{>Al completar esta aplicación de inscripción, estoy de acuerdo con lo siguiente:<0}

{0><PDP Name> is a Medicare drug plan and has a contract with the Federal government.<}0{><PDP Name> es un plan de medicamentos recetados de Medicare y tiene un contrato con el gobierno federal.<0} {0>I understand that this prescription drug coverage is in addition to my coverage under Medicare; therefore, I will need to keep my Medicare Part A or Part B coverage.<}0{>Entiendo que esta cobertura de medicamentos recetados es adicional a mi cobertura bajo Medicare; por lo tanto, necesitaré mantener la cobertura de las Partes A y B de Medicare.<0} {0>It is my responsibility to inform <PDP name> of any prescription drug coverage that I have or may get in the future.<}0{>Es mi responsabilidad informar a <PDP name> sobre cualquier cobertura de medicamentos recetados que tenga o pueda obtener en el futuro.<0} {0>I can only be in one Medicare prescription drug plan at a time – if I am currently in a Medicare Prescription Drug Plan, my enrollment in <PDP name> will end that enrollment.<}0{>Sólo puedo estar en un plan de medicamentos recetados de Medicare a la vez -si estoy en un plan de medicamentos recetados de Medicare, mi inscripción en <PDP name> terminará con esa inscripción.<0} {0>Enrollment in this plan is generally for the entire year.<}0{>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 lo general, durante el Período de Inscripción Anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre), a menos que califique debido a ciertas circunstancias especiales.<0}

{0><PDP Name> serves a specific service area.<}0{><PDP 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 <PDP Name> proporciona servicio, necesito notificar al plan de manera que pueda darme de baja y encontrar un nuevo plan en el área nueva.<0} {0>I understand that I must use network pharmacies except in an emergency when I cannot reasonably use <PDP name> network pharmacies.<}0{>Entiendo que debo usar farmacias de la red excepto en una emergencia cuando, de manera razonable, no puedo usar farmacias de la red de <PDP Name>.<0} {0>Once I am a member of <PDP Name>, I have the right to appeal plan decisions about payment or services if I disagree.<}0{>Desde el momento en que soy miembro de <PDP Name>, tengo el derecho de apelar cualquier decisión del plan sobre pagos o servicios, si estoy en desacuerdo.<0} {0>I will read the Evidence of Coverage document from <PDP name> when I get it to know which rules I must follow to get coverage.<}0{>Leeré todo el documento de Evidencia de Cobertura de <PDP Name> cuando lo reciba para saber cuáles reglas debo seguir para obtener cobertura.<0} 

{0>I understand that if I leave this plan and don’t have or get other Medicare prescription drug coverage or creditable prescription drug coverage (as good as Medicare’s), I may have to pay a late enrollment penalty in addition to my  premium for Medicare prescription drug coverage in the future.<}0{>Entiendo que si me salgo de este plan y no tengo o no obtengo otra cobertura de medicamentos recetados de Medicare o 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.<0} 

{0>I understand that if I am getting assistance from a sales agent, broker, or other individual employed by or contracted with <PDP name>, he/she may be paid based on my enrollment in<PDP name>.<}0{>Entiendo que si estoy recibiendo asistencia de algún agente de ventas, agente de seguros o cualquier otra persona empleada por o contratada por <PDP Name>, él/ella puede recibir pagos basados en mi inscripción en <PDP Name>.<0}

{0>Counseling services may be available in my state to provide advice concerning Medicare supplement insurance or other Medicare Advantage or Prescription Drug Plan options, medical assistance through the state Medicaid program, and the Medicare Savings Program.<}0{>Servicios de consejería pudieran estar disponibles en mi estado para proporcionar consejos con relación al seguro suplementario de Medicare u otras opciones de Planes de Medicare Advantage o de medicamentos recetados, asistencia médica a través del programa de Medicaid del estado y del Programa de ahorros de Medicare.<0}

{0>Release of Information:<}0{>Divulgación de información:<0}
{0>By joining this Medicare prescription drug plan, I acknowledge that <PDP Name> will release my information to Medicare and other plans as is necessary for treatment, payment and health care operations.<}0{>Al inscribirme en este plan de medicamentos recetados de Medicare, entiendo que <PDP Name> dará a conocer mi información a Medicare y a otros planes en caso de que sea necesario debido a tratamiento, pagos y servicios médicos.<0} 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 <PDP Name> dará a conocer mi información, 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.<0} {0>The information on this enrollment form is correct to the best of my knowledge.<}0{>La información en este formulario de inscripción es correcta hasta donde tengo conocimiento.<0} {0>I understand that if I intentionally provide false information on this form, I will be disenrolled from the plan.<}0{>Entiendo que si, de manera intencional, proporciono información falsa en este formulario, se me dará de baja del plan.<0} 

{0>I understand that my signature (or the signature of the person authorized to act on my behalf under State law where I live) on this application means that I have read and understand the contents of this application.<}0{>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.<0}

	Firma:


	Fecha de hoy:

	{0>If you are the authorized representative,  you must sign above and provide the following information:<}0{>Si usted es un representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información:<0}

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



	
{0>Medicare Prescription Drug Plan Use Only:<}0{>Medicare Prescription Drug Plan Use Only 
(Sólo para uso del Plan de medicamentos recetados de Medicare):<0}
Plan ID #:_____________
Effective Date of Coverage: _______________ IEP: _______   AEP: ________  SEP (type): ______
Name of Plan Representative/agent/broker:________________________________

[optional space for other administrative information needed by plan]






1
<Contract#, alpha-numeric identifier, “CMS Approved/File & Use” [date] (as applicable)>
[bookmark: _Toc300735484]{0>Exhibit 1a – Information to Include on or with Enrollment Mechanism - Attestation of Eligibility for an Enrollment Period<}0{>Anexo 1a – Información a incluir en o con el Mecanismo de Inscripción - Testificación de elegibilidad del período de inscripción<0}

{0>Referenced in section:<}0{>Se utiliza como referencia en la sección:<0} 30

{0>Typically, you may enroll in a Medicare Prescription Drug Plan only during the annual enrollment period between October 15 and December 7 of each year.<}0{>Por lo general, usted puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare sólo durante el período de inscripción anual del 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada año.<0} {0>Additionally, there are exceptions that may allow you to enroll in a Medicare Prescription Drug Plan outside of the annual enrollment period.<}0{>Además, hay excepciones que puedan permitirle inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare fuera el período de inscripción anual.<0}  

{0>Please read the following statements carefully and check the box if the statement applies to you.<}0{>Por favor, lea con atención las declaraciones que están a continuación y marque la casilla si la declaración le corresponde a usted.<0} {0>By checking any of the following boxes you are certifying that, to the best of your knowledge, you are eligible for an Enrollment Period.<}0{>Al marcar una de las siguientes casillas, está certificando que, hasta donde usted sabe, es elegible para un período de inscripción.<0} {0>If we later determine that this information is incorrect, you may be disenrolled.<}0{>Si más adelante determinamos que esta información es incorrecta, se le puede dar de baja.<0}  

· Soy nuevo en Medicare. 

· Me mudé recientemente fuera del área de servicio para mi plan actual o recientemente me mude y este plan es nuevo para mí. Me mudé el (escriba la fecha)  __________________________________________.

· Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir fuera de los Estados Unidos de manera permanente. Regresé a los Estados Unidos el (escriba la fecha) ________________________________.

· Tengo Medicare y Medicaid o mi estado ayuda a pagar las primas de Medicare. 

· Obtengo ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. 

· Ya no califico para ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Dejé de recibir ayuda adicional el (escriba la fecha) ___________________________________.

· Vivo en una institución de cuidados a largo plazo o recientemente me mudé fuera de una institución de cuidados a largo plazo (por ejemplo, un asilo para ancianos o institución de cuidados a largo plazo). Me mudé/me mudaré fuera de la institución el (escriba la fecha) ___________________________.

· Recientemente salí del programa PACE el (escriba la fecha) __________________________________.

· Recientemente, de manera involuntaria, perdí mi cobertura de medicamentos recetados confiable (tan buena como Medicare). Perdí la cobertura de mis medicamentos recetados el (escriba la fecha) ________________.

· Voy a dejar la cobertura de mi empleador o sindicato el (escriba la fecha) ___________________.

· [bookmark: OLE_LINK3]Formo parte de un programa de asistencia de farmacia en mi estado. 

· Mi plan termina su contrato con Medicare, o Medicare está terminando su contrato con mi plan. 

· Estoy presentando la solicitud de esta inscripción entre el 1 de enero y el 14 de febrero, y recientemente finalicé mi inscripción con el Plan de Medicare Advantage. Salí del Plan de Medicare Advantage el (escriba la fecha) _____________________.

Si ninguna de estas declaraciones corresponden a su situación o no está seguro, por favor, comuníquese con <plan name> al <phone number> para ver si usted es elegible para inscribirse. Estamos abiertos <insert days and hours of operation>.  Los usuarios de TTY pueden llamar al <TTY number>.
[bookmark: _Toc300735485]Anexo 1b –Formulario de inscripción modelo corto (También se puede usar “Elección”) 

Este formulario puede usarse en lugar del modelo del formulario individual cuando un miembro de un patrocinador PDP se inscribe en otro plan de beneficios que ofrece la misma organización. 

Se utiliza como referencia en la(s) sección(es)<0}: 20.3, 40.1.2, Apéndice 1

	Nombre del plan en el que se está inscribiendo: ______________________________ 


	Nombre:                                              	
	Número de Medicare: ________________
[Nota: puede usar el “número de miembro” en lugar del “número de Medicare”]

	{0>Home Phone Number:<}0{>Número de teléfono de la casa:<0}

	{0>Permanent Street Address (P.O. Box is not allowed):<}0{>Dirección de residencia permanente (no se permiten apartados postales):<0}	


	{0>City:<}0{>Ciudad:<0}
{0>County:<}0{><0}
	{0>State:<}0{>Estado:<0}
	{0>ZIP Code:<}0{>Código postal:<0}

	{0>Mailing Address (only if different from your Permanent Street Address):<}0{>Dirección de correo (sólo si es diferente a la dirección de residencia permanente):<0}

Calle:<0}                                                                 {0>City:<}0{>Ciudad:<0}                              {0>State:<}0{>Estado:<0}             {0>ZIP Code:<}0{>Código postal:

	Por favor, complete lo siguiente: 

En la actualidad soy miembro del plan                      en <PDP name> con una prima mensual de $                    .

Me gustaría cambiar al plan                      en <PDP name>. Entiendo que este plan tiene diferentes beneficios de medicamentos recetados y una prima mensual de $                   .

	Por favor, marque una de las casillas 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 (e.g. Braille, cinta de audio o texto con letras grandes)>
Por favor, comuníquese con <PDP name> al <phone number> si necesita información en otro formato o idioma además de los que se incluyeron antes. Los usuarios de TTY pueden llamar al <TTY number>. Nuestro horario de atención es <insert days and hours of operation>. 




	{0>Your Plan Premium<}0{>Prima de su plan<0}

	{0>You can pay your monthly plan premium (including any late enrollment penalty you may owe) by mail <insert optional methods:<}0{>Usted puede pagar su prima mensual (incluyendo cualquier multa por inscripción tardía que deba) por correo <insert optional methods:<0} {0>“Electronic Funds Transfer (EFT)”, “credit card”> each month <insert optional intervals, if applicable, for example “or quartaly”>.<}0{>"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”>.<0} {0>You can also choose to pay your premium by automatic deduction from your Social Security or Railroad Retirement Board benefit check each month.<}0{>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.<0} 

{0>If you are assessed a Part D-Income Related Monthly Adjustment Amount, you will be notified by the Social Security Administration.<}0{>Si se determina que usted tiene que pagar una cantidad ajustada mensual de la Parte D debido a su ingreso, será notificado(a) por la Administración del Seguro Social.<0} {0>You will be responsible for paying this extra amount in addition to your plan premium.<}0{>Usted será responsable de pagar esta cantidad adicional además de la prima de su plan.<0} {0>You will either  have the amount withheld from your Social Security or Railroad Retirement Board benefit check or be billed directly by Medicare.<}0{>Se le puede retener la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario o se le enviará directamente la factura de Medicare.<0} {0>Do NOT pay the Part D-IRMAA extra amount to <PDP name>.<}0{>NO pague la cantidad adicional de la Parte D-IRMAA a <PDP name>. <0}
 
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 recetados incluyendo primas mensuales por medicamentos recetados, deducibles anuales y coseguro. Además, aquellos que califican no tienen período de 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 por ayuda adicional a través del sitio de Internet www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. 

{0>If you qualify for extra help with your Medicare prescription drug coverage costs, Medicare will pay all or part of your plan premium.<}0{>Si usted califica para ayuda adicional con los costos de cobertura de sus medicamentos recetados de Medicare, Medicaré 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 Medicare no cubre.<0}

{0>If you don’t select a payment option, you will receive a bill each month <optional language in place of “bill each month”:<}0{>Si usted no selecciona una opción de pago, recibirá una factura cada mes <optional language in place of “bill each month”:<0} {0>“coupon book” or “payment book”>.<}0{>“libro de cupones” o “libreta de pagos”>.<0} 

{0>Please select a premium payment option:<}0{>Por favor, seleccione una opción para el pago de la prima del plan:<0}

|_| Reciba una factura <<option:  Include other optional methods, such as EFT & credit card>
 
|_|  Deducción automática de su cheque mensual del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario. (Puede tomar dos meses o más para comenzar la deducción del Seguro Social/Junta de Retiro Ferroviario. 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 firme a continuación:

	
{0><PDP name> is a Medicare prescription drug plan and has a contract with the Federal government.<}94{><PDP Name> es un plan de medicamentos recetados de Medicare y tiene un contrato con el gobierno federal.<0}  

{0>I understand that if I am getting assistance from a sales agent, broker, or other individual employed by or contracted with <plan name>, he/she may be compensated based on my enrollment in<plan name>.<}93{>Entiendo que si estoy recibiendo asistencia de algún agente de ventas, agente de seguros o cualquier otra persona empleada por o contratada por <PDP Name> , él/ella puede recibir pagos basados en mi inscripción en <PDP Name> . <0}

{0>Release of Information:<}100{>Divulgación de información:<0} {0>By joining this Prescription Drug Plan, I acknowledge that the Prescription Drug Plan will release my information to Medicare and other plans as is necessary for treatment, payment and health care operations.<}82{>Al inscribirme en este plan de medicamentos recetados, entiendo que el plan de medicamentos recetados dará a conocer mi información a Medicare y a otros planes en caso de que sea necesario debido a tratamiento, pagos y cuidados de salud.<0} {0>I also acknowledge that <plan 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.<}97{>Entiendo que <PDP Name> dará a conocer mi información, incluyendo datos sobre medicamentos recetados, a Medicare, quien puede darla a conocer para estudios y otros propósitos que sigan todos los estatutos y reglamentos federales que apliquen.<0} {0>The information on this enrollment form is correct to the best of my knowledge.<}100{>La información en este formulario de inscripción es correcta hasta donde tengo conocimiento.<0} {0>I understand that if I intentionally provide false information on this form, I will be disenrolled from the plan.<}100{>Entiendo que si, de manera intencional, proporciono información falsa en este formulario, se me dará de baja del plan.<0} {0>I understand that Medicare beneficiaries are generally not covered under Medicare while out of the country except for limited coverage near the U.S. border.<}0{>Entiendo que los beneficiarios de Medicare, en general, no están cubiertos bajo Medicare mientras se encuentren fuera del país, excepto por cobertura limitada cerca de la frontera con Estados Unidos.<0} 

{0>I understand that beginning on the date [name of plan] coverage begins, I must get all of my prescription drug services from <plan name>.<}0{>Entiendo que a partir de la fecha en que comienza la cobertura de [name of plan], debo obtener todos los servicios de medicamentos recetados de <plan name>.<0} {0>Prescription drugs authorized by <plan name> and contained in my <plan name> Evidence of Coverage document (also known as a member contract or subscriber agreement) will be covered.<}0{>Los medicamentos recetados autorizados por <plan name> e incluidos en el documento de Evidencia de Cobertura de mi plan <plan name> (también conocido como contrato del miembro o acuerdo de suscripción) estarán cubiertas.<0} {0>Without authorization, NEITHER MEDICARE NOR <Plan Name> WILL PAY FOR THE SERVICES.<}0{>Sin autorización, NI MEDICARE NI <plan name> PAGARÁN POR LOS SERVICIOS.<0}

{0>I understand that my signature (or the signature of the person authorized to act on behalf of the individual under the laws of the State where the individual resides) on this application means that I have read and understand the contents of this application.<}100{>Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en mi nombre bajo la ley del estado en el cual 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:<}100{>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:

	{0>If you are the authorized representative,  you must sign above and provide the following information:<}0{>Si usted es un representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información:<0}

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



	
{0>Medicare Prescription Drug Plan Use Only:<}0{>Sólo para uso del Plan de medicamentos recetados de Medicare
(Sólo para uso del Plan de medicamentos recetados de Medicare):<0}
Plan ID #:_____________
Effective Date of Coverage: _______________ IEP: _______   AEP: ________  SEP (type): ______
Name of Plan Representative/agent/broker:________________________________

[optional space for other administrative information needed by plan]
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