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Formulario de solicitud de inscripcion a los beneficios complementarios opcionales

Formulario de solicitud de inscripcién

Si tiene preguntas sobre su formulario de solicitud de inscripcién, llémenos al 1-877-374-7993; los usuarios de TTY deben
llamar al 711. El Equipo de experiencia al cliente esté disponible para ayudarlo 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 8:00 p.m., hora estédndar central. Comuniquese con Care N’ Care si necesita informacién en

otro idioma o formato.

Usted se estd inscribiendo en el siguiente beneficio complementario opcional de Care N’ Care:

Clausula adicional de salud dental de $25 por mes

Ndamero de identificacién de miembro de Care N’ Care:

Para inscribirse en el beneficio complementario opcional de Care N’ Care, proporcione la siguiente informacién:

APELLIDO: PRIMER nombre: Inicial del 2.° nombre: Sr. Sral Srta.
Fecha de Sexo: Namero de teléfono particular: Namero de teléfono
nacimiento: M F alternativo:
(MM/DD/AAAA)

Direccién de residencia permanente (no se admiten apartados de correos)

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:

Direccién postal (solamente si es distinta de la direccién de residencia permonen’re):

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:

Contacto para emergencias: Namero de teléfono: Relacién con usted:

Direccién de correo electrénico:
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Todos los campos de esta seccion 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 espafiol 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
O China O Filipina O Guamefia o chamorra
O Japonesa 0 Coreana O Nativa de Hawai

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

O Vietnamita O Blanca O Prefiero no responder

Cémo pagar las primas del beneficio complementario opcional

Puede pagar su prima mensual del plan por correo postal, por deduccién del Seguro Social/de la Junta Ferroviaria de Retiro

(Railroad Retirement Board, RRB) o por “Transferencia Electrénica de Fondos (Electronic Funds Transfer, EFT)” cada mes.

Elija una opcién de pago de la prima:

Recibir una factura mensual (la prima del beneficio complementario opcional de Care N’ Care se afiadird a su factura
de Medicare Advantage).

Deduccién automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB. (La deduccién del Seguro Social

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

solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura de sus primas mensuales).

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: Tipo de cuenta Corriente De ahorro

Ndmero de enrutamiento del banco: _ ________ Ndmero de la cuenta bancaria: ____________

Es posible que algunas personas tengan otra cobertura dental, incluso otro seguro privado, TRICARE, cobertura federal de

beneficios de salud para empleados, beneficios para veteranos o programﬁﬁales de asistencia.
¢Tendrd otra cobertura dental complementaria ademas de Care N’ Care? Si No

Sila respuesta es “si”, mencione la otra cobertura y su nimero de identificacién para esa cobertura:

Nombre de otra cobertura: Nam. de identificacién para esta Nam. de grupo para esta cobertura:
cobertura:

2. ¢Estéinscrito en el programa Medicaid de su estado?|:|5i|:| No

Sila respuesta es “si”, proporcione el nimero de Medicaid:
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3. ¢Usted o su cényuge 1rc1bajc1n?|:|5i|:|No

Marque una de las casillas que aparecen a continuacién si prefiere que le enviemos informacién en otro idioma que no sea
inglés o en un formato accesible: L_IEspariol |:|Le1ro grande| |Braille

Si necesita informacién en un formato o idioma distinto de los mencionados arriba, péngase en contacto con Care N’ Care
al 1-877-374-7993 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, el horario de
atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora estandar central, los siete dias de la semana; y desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre, el horario de atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora estandar central, de lunes a viernes.

Leay firme a continuacién

Care N’ Care Insurance es un plan HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién en Care N’ Care
depende de la renovacién del contrato. Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Si completo esta solicitud de inscripcién, acepto lo siguiente:

Es miresponsabilidad informar a Care N’ Care sobre cualquier cobertura dental que tenga o que pueda obtener en el
futuro. Una vez que me inscriba, solo podré realizar cambios en determinados momentos del afio en los que haya un
periodo de inscripcién disponible (para el afio de contrato 2023, esto es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre

de 2022) o en determinadas circunstancias especiales. Entiendo que este contrato se renueva automaticamente y que los
pagos realizados no son reembolsables para ningiin asegurado.

Care N’ Care brinda servicios en un érea de servicio especifica. Si me mudo fuera del érea en la que Care N’ Care brinda
servicios, debo avisar al plan para que pueda cancelar mi inscripcién.

Comprendo que si estoy recibiendo ayuda de un agente de ventas, un corredor u otra persona empleada o contratada por
Care N’ Care, esta persona puede recibir un pago en funcién de mi inscripcién en Care N’ Care.

Reconocimiento completo y verdadero:

Entiendo, acepto y represento lo siguiente: He leido este documento o alguien me lo ha leido. Las respuestas son completas
y verdaderas. He recibido y revisado todas las publicaciones estatales o federales. Ni yo ni ningtin agente o productor
tenemos autoridad para no responder de forma completa a una pregunta, determinar la cobertura o asegurabilidad,
alterar un contrato o renunciar a cualquiera de los otros derechos y requisitos de Care N’ Care. Este producto solicitado no
es un plan de seguro grupal patrocinado por el empleador y no cumple con las leyes estatales o federales para pequefios
empleadores. Si se acepta este formulario de inscripcién para la cobertura, esta entraré en vigencia en la fecha especificada
por Care N’ Care. La aceptacién de la prima y las tarifas no garantiza la cobertura. Autorizo la deduccién automética de
mi cuenta bancaria especificada para el pago de la prima o los gastos administrativos si asi lo selecciono en este formulario
de inscripcién. Cualquier tergiversacién de datos importantes u omisién en este formulario de inscripcién puede ser
utilizada por Care N’ Care para anular la Clausula adicional opcional para beneficios complementarios o para modificar
los términos de la cobertura.

Cualquier persona que, con intencién de defraudar o a sabiendas de que esté facilitando un fraude contra un asegurador,
presente un formulario de inscripcién o un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa puede ser culpable de
cometer fraude.

Comprendo que mifirma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre en virtud de las leyes del estado en
el que vivo) en esta solicitud implica que he leido y comprendido el contenido de esta solicitud. Si una persona autorizada
(tal como se describié anteriormente) firma la solicitud, esta firma certifica que: 1) esta persona estd autorizada por

la ley estatal para realizar esta inscripcién, y 2) la documentacién de esta autoridad estaré disponible en caso de que

Care N’ Care o Medicare la requiera.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente informacién:

Nombre: Direccién: Niamero de teléfono: Relacién con

( ) - la persona inscrita:
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La discriminacion es ilegal

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 sefas calificados

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos 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 estandar 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 estandar central.

Si considera que Care N’ Care no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de ofra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a: Care N’ Care, Attn: Appeals and Grievances,
1603 Lyndon B. Johnson Freeway, Suite 300, Farmers Branch, TX 75234, 1-877-665-2622 (TTY71), 0 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 bien 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.

Espaiiol: 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: F£ rﬁ%ﬁtﬁﬁ I'D/‘]éﬂ FH& r rﬂjJ rf%ﬁu F?T@BEEJC I'fF@{% FD@T‘F{ﬂﬁ Mo VPN fﬁ%%ﬂtﬂq rﬂ& I
(2 1-877-374-7993 (TTY: 711) . F X TAEAME &8s & — % ik,

Chino cantonés: ¥ A1) (i e s B8y er g nTiEAF AT RE ], b FAMER Bt fe Be ol ikPs. AN M aE
gﬁ ai PR 1-877-374=7993 (TTY: 711) . Fefakrb Ciy N EUREE R rrfe i), 58 &R
el 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. lto ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a 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 toi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra 16i cac cu hdi vé chuong strc khde va chuong trinh
thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-374-7993 (TTY: 711) s& ¢4 nhan vién noi tiéng Viét gilp
d® qui vi. ay la dich vu mién phi.

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

Coreano: YAM= 9] 5 B3 & oFf Ho| #3h difof el =8|z 785 59 AH| s
Algstal dFUH § AH|AE o] gshed 8}t 1-877-374-7993 (TTY: 711) Mo = o3|
TAHA L. ol S sk A mok BY AU o] AnjAas FRE Y

Ruso: EC/11 y Bac BO3HWKHYT BONPOCbI OTHOCUTE/IbHO CTPAX0BOro MAW MeAMKAMEHTHOIO NAaHa, Bbl MOXKeTe
BOCMO/1b30BAaTbCA HALWMMM BECnNaTHbIMM YCAYyraMu NepeBoAYMKOB. YTOObI BOCNO1b30BaTbCA YCayraMmm
nepeBoAYnKa, MO3BOHMTE HaM Mo TenedoHy 1-877-374-7993 (TTY: 711). Bam oKaxKeT MOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOPbIM TOBOPUT NO-pyccku. [laHHana ycnyra becnnatHasn.

Arabe: 100 035¢ Faelo Idpeze 109,56 ez lows JJizles £ o1 Tustsds o Jé ldoers Ty za9d 10T ass Jasol.
Jdzoesd UG peze Goose JSur s peas 1dlopeld ol Js 1-877-374-7993 (TTY: 711). pesd9¢ bof e ¢!
SOz IJE HosB el 3o 23 F308 pzlOSE.

Hindi: SR YAREY T1.Gdl 1 AT D IR H 3[UP DR HI RYMA & FdTd &1 & At §HR URY Hohd
gmw%@amma%w GUINTAT QRIUT ] & @MY, S 84 1-877-374-7993 (TTY: 711) TR DI . Dls
Al il BHG! IIAdT 8 ST e HR Ul . I8 U Jhd 34l 6.

N\ N

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 Italianovi fornira

l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer quest&o que tenha acerca do nosso plano
de satde ou de medicac¢do. Para obter um intérprete, contacte-nos através do namero 1-877-374-7993 (TTY:711). Iré encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Criollo francés: 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, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystaé z pomocy tftumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

]qponés: rﬂﬂ:mﬁ%% @Fﬁ{%r(‘: rlill:lél I'ji |'70'7 > rj—é :‘Eﬁﬂcc B%‘Zj—é 728 1. ﬁ}:ﬂqmﬁ r"j’ |'E7\
BN FT IS ET, ik IMaich 523, 1-877-374-7993 (TTY: 7T1DIC BHGE 728
W, HAGEZGET A & »ZiRw2 L3, ZEERoY - e 2T,
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