care@care

Insurance Company, Inc.

OMB N.© 0938-1378
Vencimiento: 7/31/2023

Formulario de solicitud de inscripcion individual

para inscribirse en un plan Medicare Advantage (Parte C)

o en un plan de medicamentos con receta de Medicare (Parte D)

¢Quién puede utilizar este formulario?
Las personas que tienen Medicare y desean inscribirse en
el plan Medicare Advantage o el plan de medicamentos con

receta de Medicare.

Para inscribirse en un plan, debe cumplir los siguientes
requisitos:
Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente
presente en los Estados Unidos.

Ser un residente permanente en el drea de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un plan Medicare
Advantage, también debe tener lo siguiente:
La Parte A de Medicare (seguro hospiTalario)
La Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando utilizo este formulario?

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 obtener Medicare por primera vez.
En determinadas situaciones en las que puede inscribirse

o cambiar de plan.

Visite Medicare.gov para obtener mas informacién sobre

cuéndo puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este formulario?
Su namero de Medicare (el nimero que aparece en su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

Su direccién permanente y nimero de teléfono

Nota: Debe completar todos los campos en la Seccién 1.
Enla Seccién 2, los campos son opcionales. No se le puede

denegar la cobertura si no los completa.

Recordatorios:
Sidesea inscribirse en un plan durante la inscripcién
abierta de otofio (desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre), el plan debe recibir su formulario completo
antes del 7 de diciembre.
Se le enviaré una factura por la prima del plan. Puede optar
por inscribirse para que los pagos de su prima se deduzcan
de su cuenta bancaria o de su beneficio mensual del Seguro

Social (o de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios).

¢Qué sucede después?

Envie suformulario completo y firmado a:

Care N’ Care Insurance Company, Inc.
1603 Lyndon B. Johnson Freeway, Suite 300
Farmers Branch, TX 75234

Una vez que procesen su solicitud para inscribirse, se

comunicardn con usted.

¢Cémo obtengo ayuda con este formulario?
Llame a Care N’ Care al 1-877-905-9214. Los usuarios de TTY

deben llamar al 711.

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a Care N’ Care al 1-877-905-9214/TTY

711 0 a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para
asistencia en espafol y un representante estard disponible para

asistirle.

Personas sin hogar.
Si quiere unirse a un plan, pero no tiene residencia
permanente, un apartado de correos, la direccién de
un refugio o una clinica, o la direccién donde recibe el
correo (por ejemplo, cheques del Seguro Social) pueden

considerarse como su direccién de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (PRA) de 1995, ninguna persona estard en la obligacion de responder a un instrumento de recopilacion

de datos que no exhiba un nimero de control vigente emitido por la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB).

El nimero de control vigente emitido por la OMB para esta recoleccion de datos es 0938-1378. Se estima que el fiempo necesario para completar esta

informacion es de un promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el fiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de dafos existentes, reunir los

datos que sean necesarios y completar y revisar la recoleccion de estos. Si tiene algun comentario sobre la exactitud del tiempo estimado 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 ningan documento con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina de

Autorizacion de Informes de la PRA. Se destruira cualquier documento que recibamos que no se refiera a la mejora de este formulario o a la carga

de recoleccion (descrito en la OMB 0938-1378). No se guardard, revisara ni se enviard al plan. Consulte “;Qué sucede después?” en esta pagina

para enviar su formulario completado al plan.
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Insurance Company, Inc.

Seccién 1: todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como opcionales)

Seleccione el plan en el que desea inscribirse: O Care N Care Classic (HMO) H2171-001 $0 por mes

OCare N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001 $194 por mes O Southwestern Health Select (HMO) H2171-003 $0 por mes
0Care N’ Care Choice Plus (PPO) H6328-002 $53 por mes ) . . L. .
OCare N Care Choice (PPO) H6328-003 $0 por mes Cléusula adicional opcional para beneficios complementarios:

OCare N’ Care Choice MA-Only (PPO) H6328-005 $0 por mes

O Clausula adicional para salud dental
de Care N’ Care 25 por mes

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del 2.° nombre:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ndmero de teléfono:
(MM/DD/AAAA) 0O Masculino O Femenino 1( ) -

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado de correos [PO Box]):

Ciudad: Condado: Estado: Cédigo postal:

Direccion postal, si es distinta de la direccién permanente (se admite un apartado de correos [PO Box]):
Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Su informacion de Medicare:

Nimero de Medicare:

Responda estas preguntas importantes:

JTendré otra cobertura de medicamentos con receta (como VA o TRICARE) ademas de Care N’ Care? OSi 0 No
Nombre de la otra cobertura: Ndmero de miembro para esta cobertura: Numero de grupo para esta coberturar:

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

Debo mantener la cobertura hospitalaria (Parte A) y médica (Parte B) para permanecer en Care N’ Care.

Al inscribirme en este plan Medicare Advantage o en el plan de medicamentos con receta de Medicare, acepto que Care N’ Care
compartird mi informacién con Medicare, que puede usarla para realizar un seguimiento de mi inscripcién, para realizar pagos y para
otros fines permitidos por la ley federal que autorizan la recoleccién de estos datos (consulte a continuacion la Declaracion de la Ley
de Privacidad). Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar su inscripcion en el plan.
Entiendo que solamente puedo tener un plan Medicare Advantage (MA) o un plan de la Parte D a la vez, y comprendo que la
inscripcion en este plan cancelard automaticamente mi inscripcion en otro plan MA o de la Parte D (las excepciones se aplican a los
planes MA PFFS, MA MSA).

Comprendo que al comenzar mi cobertura de Care N” Care, debo recibir todos los beneficios médicos y de medicamentos con receta
de parte de Care N” Care. Los beneficios y servicios brindados por Care N’ Care e incluidos en el documento “Evidencia de cobertura”
de Care N’ Care (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare ni Care N’
Care pagardn por los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

A mileal saber y entender, la informacién contenida en este formulario de inscripcién es correcta. Comprendo que, si proporciono
informacién falsa en este formulario, en forma intencional, se cancelaré mi inscripcién en el plan.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada legalmente para actuar en mi nombre) en esta solicitud implica que

he leido y comprendido el contenido de esta solicitud. Si un representante autorizado (tal como se describié anteriormente) firma la
solicitud, esta firma certifica que:

1) esta persona esta autorizada por la ley estatal para realizar esta inscripcion, y

2) la documentacién de esta autoridad estard disponible en caso de que Medicare la requiera.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Nombre: Direccién:

Namero de teléfono: Relacién con la persona inscritar:
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Insurance Company, Inc. Vencimiento: 7/31/2023

Seccién 2: todos los campos de esta pagina son opcionales

Usted puede decidir si responde o no estas preguntas. No se le puede denegar la cobertura si no las completa.

¢Su origen es hispano, latino o espafiol? Seleccione todas las opciones que correspondan.

O No, no tengo origen hispano, latino ni espariol. O Si, soy de México o tengo origen mexicano o chicano.
O Si, soy de Puerto Rico. O Si, soy de Cuba.

O Si, tengo ofro origen hispano, latino o espafiol.

O Prefiero no responder

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

O India americana o nativa de Alaska O Indoasidtica O Negra o afroamericana
0 China d Filipina O Guamefia o chamorra
O Japonesa 0 Coreana O Nativa de Hawai

O Otra raza asidtica O Otra raza islefia del Pacifico O Samoana

O Vietnamita O Blanca O Prefiero no responder

Seleccione una opcién si desea que le enviemos informacién en un idioma que no sea inglés. O Espafiol

Seleccione una opcién si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.
O Braille O Letra grande 0O CD de audio

Si necesita informacién en un formato accesible distinto de los mencionados arriba, péngase en contacto con Care N' Care
llamando al 1-877-905-9214. Nuestro horario de atencién desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora estandar central, los 7 dias de la semanay, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora

estandar central, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Indique el nombre de sumédico de atencion primaria (PCP), clinica o centro de salud:

Nota: En el caso de los planes HMO, si NO se proporciona un PCP, Care N’ Care le asignard uno autométicamente.

Fecha de entrada en vigencia de la Parte A de Medicare:

Fecha de entrada en vigencia de la Parte B de Medicare:

¢Estdainscrito en el programa Medicaid de su estado? O Sic No

Sila respuesta es “si”, proporcione el namero de Medicaid:

¢Reside en un centro de atencién a largo plazo, como un hogar de ancianos? O 51O No
Sila respuesta es “si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre de la institucién:

Direccién y nimero de teléfono de la institucion (namero y calle):

¢Usted trabaja? O SiO No ¢Su conyuge trabaja? O Sid No

Quiero recibir los siguientes documentos por correo electrénico. Seleccione una o més opciones:
O Aviso anual de cambios (ANOC)

O Evidencia de cobertura (EOC)

O Boletin informativo

O Alertas para miembros

Direccién de correo electrénico:
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Continuacion de la Seccion 2: todos los campos de esta pagina son opcionales

Cémo pagar las primas del plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluida la multa por inscripcién tardia que tenga actualmente o que pueda adeudar) todos
los meses por correo, mediante el portal de pagos en linea en cnchealthplan.com/members o por transferencia electrénica de fondos
(EFT). También puede pagar la prima todos los meses mediante descuento automaético de su beneficio del Seguro Social

o de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB).

Si debe pagar el monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso de la Parte D (IRMAA de la Parte D), debe pagar este
monto adicional ademés de la prima del plan. Por lo general, el monto se descuenta de su beneficio del Seguro Social o puede
recibir una factura de

Medicare (o de la RRB). NO pague a Care N’ Care el IRMAA de la Parte D.

Si no elige una opcién de pago, recibird una factura todos los meses.
Elija una opcién de pago de la prima:
O Recibir una factura mensual.
O Transferencia electrénica de fondos (EFT) de su cuenta bancaria todos los meses.
Adjunte un cheque ANULADO o proporcione la siguiente informacién:

Nombre del titular de la cuenta:

Ndmero de enrutamiento del banco:

Numero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: Corriente  De ahorro
0 Deduccién automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios (RRB).

Obtengo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccion del Seguro Social/la RRB puede demorarse hasta dos meses o més en comenzar luego de que el Seguro Social o la
RRB apruebe la deduccién. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan su solicitud de deduccién automatica,
el primer descuento del cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluird todas las primas adeudadas desde la fecha de
entrada en vigencia de la inscripcién hasta el momento en que comiencen las retenciones. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban

su solicitud de deduccion automatica, le enviaremos una factura en papel para sus primas mensuales).

Informacién del agente:

Nombre del agente/corredor, si ayudé con la inscripcién: Namero de NPN:
Fecha de entrada en vigencia de lacobertura: _ Fecha enla que el agente recibié la solicitud:
ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Medicare & Medicaid Services, CMS) recolectan informacién de los planes
de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios de los planes Medicare Advantage (MA) o de los
planes de medicamentos con receta (PDP), para mejorar la atencién y para realizar el pago de los beneficios de Medicare. Las
Secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y el Titulo 42 de las Secciones 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32 del Cédigo
de Regulaciones Federales (CFR) autorizan la recoleccién de estos datos. Los CMS pueden utilizar, divulgar e intercambiar datos
de las inscripciones de los beneficiarios de Medicare como se especifica en “Medicamentos con receta de Medicare Advantage
(MARx)” del Aviso del sistema de registros (SORN), Sistema N.© 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar su inscripcién en el plan.
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La discriminacion es ilegal

El plan de salud de Care N’ Care (HMO/PPO) cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Care N’ Care no excluye a personas ni las trata de manera

diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Care N’ Care:

- Proporciona servicios y asistencia gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse efectivamente con
nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.)

- Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a las personas que tienen un idioma nativo diferente del inglés, como los
siguientes:
- Intérpretes calificados

- Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Care N’ Care al 1-877-665-2622 (TTY: 711) desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora esténdar central, y desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora estédndar central.

Si considera que Care N’ Care no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a: Care N’ Care, Atin: Appeals and Grievances,
1603 Lyndon B. Johnson Freeway, Suite 300, Farmers Branch, TX 75234 ,1-877-665-2622 (TTY 711), o por fax al
817-810-5214. Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda

para presentar un reclamo, el Departamento de Apelaciones y Reclamos esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud'y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, de forma electrénica a través del Portal de la Oficina de Quejas de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs. gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por teléfono o correo postal a: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estén disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-877-374-7993 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free

service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-374-7993 (TTY: 711). Alguien que hable

espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: 3% F%j:{/ﬂi% FH’J%@ Fmi r FEUJ F%‘?ﬁz\; rﬂ“f@fﬁﬁ F#@{K FH/‘]TE{EJ%E To VIS r%’?%lﬂ:% FHIYJ\ I
(2 1-877-374-7993 (TTY: 711) . F b IAEAME & Bre & — %k o

Chino cantonés: ¥ A1) (R He s BEy b nT nEAF A BE ], b MR P e Bl IkPs. nFR#aER
B, s 1-877-374-7993 (TTY: 711) . Bfalkrh 0y NS b i), 55 72 %
e R %5
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Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa
aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-374-7993
(TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives & notre régime de
santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-374-7993

(TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac cau hdi vé chuong sic khde va chuong trinh
thubéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-374-7993 (TTY: 711) s& cé nhan vién nai tiéng Viét gilp
d® qui vi. Pay la dich vu mién phi .

Alemaén: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere
Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-374-7993 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

7t ol gl =eaat F 5 Y AnaE
stew A3} 1-877-374-7993 (TTY: 711) ¥o =2 F2] 3|
o}

B
o)
AlgstaL lFH . §9 AHlAE o] &

= o} Col MH e FEE YT

FAA L, Bl % 5

Ruso: EC/11 y BaC BO3HWMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAX0BOrO MM MeAMKAMEHTHOTO M1aHa, Bbl MOXeTe
BOCMNO/1b30BaTbCA HAWMMM BeCnNAaTHbIMKU YCAyramm nepeBoaYnKoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCA YCAYramm
nepeBoaYMKa, NO3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-877-374-7993 (TTY: 711). Bam oKaxKeT NOMOLLLb COTPYAHMK,
KOTOPbIV TOBOPUT NO-PycCKK. [laHHaA ycnyra becnnatHas.

Arabe: |00 033 Faplo Ideeze 10 9,6 ez lags JJizlob & o T Tustsds o Jé ldoers Ty za9d 1Jissss Jdagol.
Jdzuead EJG penze Bause dsur U6 e IdIoeld ol £ Js1-877-374-7993 (TTY: 711).

GSAIe LT e pl o \d&)géé gﬁud&.)g')ﬂ, 238 F3pb pzlOSE.

Hindi: BHR YUY T1.&d B JIoi1 & IR H 310D DRI Hl TR & WdTe - & dft §HR U™ Jhd
YR JaTE ST &, Teh GHISRIT TRTIT B & AT, 59 B4 1-877-374-7993 (TTY: 711) TR I B3, g
qIEHAT Sl B! SIedT € 3MUD! Hag &R Udhdl €. I8 U Johd Il &.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-374-7993 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira

l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano
de satde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ird encontrar

alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou
an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-877-374-7993 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki

gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezpfatna.

Japonés: ik DIERE (EEECR r & i 177 7 2T 5 ZHEHMICBEZ T 572D 12, O rE 2
HNFTENET, Wlire HWICAH 5123, 1-877-374-7993 (TTY: 71DICBEGIH 72 &
VW, HAZEZZET A & »FiIZwi LT, cnidEpodr e xtd,
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Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Por lo general, usted solamente puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante el periodo de
inscripcién anual, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que pueden permitirle

inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea detenidamente los siguientes enunciados y marque la casilla del enunciado que se aplique en su caso. Si marca
cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, segin su leal saber y entender, es elegible para un periodo de

inscripcién. Si, més adelante, determinamos que esta informacién es incorrecta, se puede cancelar su inscripcién en el plan.

1 Soy un miembro nuevo de Medicare.

[J  Estoyinscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcién abierta
de Medicare Advantage (MA OEP).

1  Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual, o recientemente me mudé y este plan es una

nueva opcién para mi. Me mudé el (colocar la fecha)

O Recientemente sali de prision. Me liberaron el (colocar la fecha)
[J  Recientemente volvi al pais después de vivir en forma permanente fuera de los EE. UU. Regresé a los EE. UU. el

(colocar la fecha)

O Recientemente obtuve la ciudadania de los Estados Unidos. Obtuve la ciudadania el (colocar la fecha)

O Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recién obtuve Medicaid, me cambié de nivel de asistencia de

Medicaid o perdi Medicaid) el (colocar la fecha)

[J  Recientemente tuve un cambio en la Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare (recién obtuve Ayuda adicional, me cambié de nivel de Ayuda adicional o perdila Ayuda adicional) el
(colocar la fecha)

[J  Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) u obtengo Ayuda adicional
para pagar la cobertura de mis medicamentos con receta de Medicare, pero no he tenido ningin cambio.

[J  Meestoy yendo, voy a vivir o vivo en un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos o
centro de atencién a largo plozo), o recientemente me fui de un centro de este tipo. Me fui o iré a vivir al centro, o

me fui o iré de él, el (colocar la fecha)

O Recientemente sali del programa PACE el (colocar la fecha)
O Recientemente perdi mi cobertura acreditable de medicamentos con receta de forma involuntaria (una cobertura

tan buena como la de Medicare). Perdi la cobertura de mis medicamentos con receta el (colocar la fecha)

O Voy a abandonar la cobertura de mi empleador o sindicato el (colocar la fecha)

|:| Participo en un programa de asistencia farmacéutica que ofrece mi estado.
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[J  Miplanva aterminar su contrato con Medicare, o Medicare va a terminar su contrato con mi plan.
[0 Medicare (o miestado) me inscribié en un plany quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese plan

comenzé el (colocar la fecha)

L1  Estabainscrito en un Plan de necesidades especiales (SNP), pero ya no califico para participar en dicho

plan. Cancelaron mi inscripcion en el SNP el (colocar la fecha)
[l  Fui afectado por una emergencia relacionada con el clima o por un desastre importante (segan lo declara la
Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA]). Una

de las declaraciones anteriores se aplica a mi caso, pero no pude inscribirme a causa del desastre natural.

Sininguna de estas declaraciones se aplica a su caso o si no esté seguro, comuniquese con Care N’ Care

(HMO/PPO) al 1-877-905-9214 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para verificar si es elegible para
inscribirse. Estamos disponibles desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, los siete dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora estandar central, o desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a

viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora estédndar central.

Care N’ Care Insurance Company, Inc. (Care N’ Care) es un plan HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcién en Care N’ Care depende de la renovacién del contrato. CNC_MKDOC_23S_02
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