care@care

Insurance Company, Inc.

Formulario de cancelacion de la inscripcion

Si solicita la cancelacién de la inscripcién, debe seguir obteniendo toda la atencién médica de Care N’ Care hasta la fecha de
entrada en vigor de la cancelacién de la inscripcion. Comuniquese con nosotros para verificar la cancelacién de la inscripcion
antes de obtener servicios médicos fuera de la red de Care N’ Care. Le notificaremos la fecha de entrada en vigor después de que

usted nos envie este formulario.

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: O Sr. O Sra. O Stra.

Numero de Medicare: (Nota: puede utilizar “Ndmero de miembro” en lugar de “Namero de Medicare”)

Fecha de nacimiento: Sexo: OMOF Numero de teléfono particular

Lea cuidadosamente y complete la siguiente informacién antes de firmar y fechar este formulario de cancelacién de

inscripcion:

Si me inscribi en otro plan de medicamentos con receta médica de Medicare o Medicare Advantage, entiendo que Medicare
cancelard mi membresia actual en Care N’ Care en la fecha de entrada en vigor de la nueva inscripcién. Entiendo que es posible
que no pueda inscribirme en otro plan en este momento. También entiendo que si estoy cancelando miinscripcion en la cobertura
de medicamentos con receta médica de Medicare y quiero una cobertura de medicamentos con receta médica en el futuro, es

posible que tenga que pagar una prima mas alta por la cobertura.

Su firma™: Fecha:

* O lafirma de la persona autorizada a actuar en sunombre en virtud de las leyes del estado donde reside. Si una persona
autorizada (segin se describe antes) firma este documento, esta firma certifica que:
1) la persona esté autorizada, conforme a las leyes estatales, a completar la cancelacién de la inscripcién y

2) la documentacién de esta autorizacién estd disponible mediante solicitud a Care N’ Care o Medicare.

Siusted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacion:

Nombre:

Direccién:

Numero de teléfono:
Relacién con el ofiliado:

Care N’ Care Insurance Company, Inc. (Care N’ Care) es un plan HMO 'y PPO con contrato de Medicare. La inscripcién en Care
N’ Care depende de la renovacion del contrato.
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Por lo general, puede cancelar su inscripcién en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de inscripcién anual
del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio o durante el Periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage del 1 de
enero al 31 de marzo de cada afio. Existen excepciones que pueden permitirle cancelar su inscripcién en un plan Medicare Advan-

tage fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracion se aplica a usted. Al marcar cualquiera de las

siguientes casillas, usted certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un Periodo de Eleccion.

Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recién recibi Medicaid, tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid

o perdi Medicaid) el (insertar fecha)

Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare

(recibi Ayuda Adicional recientemente, tuve un cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdila Ayuda Adicional) el (Inser-

tar la fecha)

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o Recibo Ayuda Adicional para

pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningan cambio.

Me mudo, vivo o me mudé recientemente de un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos o un

centro de atencién a largo plazo). Me mudé/me mudaré dentro/fuera del instalacion el (insertar fecha)

Me uniré a un programa PACE el (insertar fecha)

Me uniré a la cobertura del empleador o sindicato el (insertar fecha)

Me inscribi en un plan de Medicare (o de mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzé el

(insertar fecha)

Sininguna de estas declaraciones se aplica a usted o no esté seguro, comuniquese con Care N’ Care al 1-877-374-7993. Los usuari-
os de TTY deben llamar al 711 para ver si son elegibles para cancelar su inscripcion. Estamos abiertos del 1 de octubre al 31 de marzo,
de 8 a.m. a 8 p. m. CST, los siete dias de la semana o del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m. CST, de lunes a viernes.

Care N’ Care Insurance Company, Inc. (Care N’ Care) es un plan HMO y PPO con contrato de Medicare. La inscripcion en Care

N’ Care depende de la renovacién del contrato.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: 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.

Spanish: 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 podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: HA 15 0L 5o 2 BE IR 55, BB BD A A 25 5 T (it B ul 25 W (R B o T {n]
St ), AR S EIRAR S, 15 1-877-374-7993 (TTY: 711) . FeAl 1y S LIEA B
RARETIE, XTIk,

Chinese Cantonese: &% F Mt e o eV R fa vl iEAF A BN, B It ot i g
e iR, MEERIEEAR TS, SHECH 1-877-374-7993 (TTY: 711) . FeMarh oy A BIBS &
At e, 2 & B,

Tagalog: 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.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a 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 Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi
vé chudng suc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-877-374-7993 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndéi tiéng Viét giup dd qui
vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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.
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Korean: Al o5 B Ex oFF By et A& g3 =gjux 75 59
MU 2~E AlFstal JFYT &Y A2 o] &3t 3} 1-877-374-7993 (TTY: 711)
How Zoal] FAHAAL. FxolE st AV mof =8 AYU o] Anjae
TEE FEYh

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAx0BOro U
MeAMKaMEeHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HawMMmM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0Ab30BaTbCS yC/yraMmn nepeBoaymka,
MO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-374-7993 (TTY: 711). BaM okaxeT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pyccKku. [aHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

ArabiC: Jsasll L 391 Jsia 5l danally 5 A sl e adl Aol (5l s il las o5 L
[1-xxx-3xX-xxXX] ol Ly JLai¥) (5 3ms e Gl <5558 ansin e 1-877-374-7993 (TTY: 711) o shem .
:L.).l‘)ﬂ\ sty be adld 4:\41;4 402 oda &J‘:M_

Hindi: BHR WY 1 a1 &1 st & §R H 3{10eh fb 3T Hi 5% o Sfare < & forg g9R
T U gHITT AT Iuas €. T gHTRIT U o’ & oy, 99 89 1-877-374-7993
(@Tg%nl)tﬁ B B, Dls Afad Sl i<} Sddl g 3! Heg HR Tl ¢. I8 Uh qud

Italian: 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 I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude 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 servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-877-374-7993 (TTY : 711). Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ta usfuga jest
bezptatna.

Japanese: Yjit DL EELRER & Hhy L3 T 7 2B 5 ZHMICBEZ T 5720
2. WROFERY — 22 H ) T8 nET, WERE THaIc 4 51213, 1-877-374-
7993 (TTY: 711 I BHEREC 23 v, HAGEZGET A B 2R W2 L9, ZidEpto
F—ERATY,
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