R BlueCross BlueShield
N of Texas

Solicitud de cobertura Blue Cross Medicare Advantage™
Comuniquese con Blue Cross Medicare Advantage si necesita informacion en otro idioma o formato (braille).

Si desea solicitar la cobertura médica Blue Cross Medicare Advantage, proporcione

la siguiente informacion:

Marque la cobertura que desea solicitar: (Marque UNICAMENTE una)

[ ] Blue Cross Medicare Advantage Value (HMO)"
$00.00 por mes

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre: [Jsr. [Jsra. []srta.
Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono particular: Numero de teléfono alternativo:
— /M OF ) ()

Domicilio permanente (no se permite casilla de correo):

Ciudad: Condado: Estado: Codigo postal:
Direccidn postal (Unicamente si es diferente de su domicilio permanente):
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nombre del contacto en caso de emergencia:

NuUmero de teléfono:

Parentesco:

Direccidn de correo electrénico del solicitante:

Proporcione informacion de su seguro de Medicare

Tenga a mano su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare para completar esta seccion.

« Complete esta informacion como aparece
en su tarjeta de Medicare.

-0-
« Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare, o bien

la carta del Seguro Social o de la Junta de Retiro
Ferroviario.

Para solicitar una cobertura Medicare Advantage, debe
contar con la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):

NUmero de Medicare:

Es posible que algunas casillas queden vacias.

Tiene derecho a:
HOSPITAL (Parte A)

Fecha de entrada en vigor:

SERVICIOS MEDICOS (Parte B)

Apellido del solicitante:

Nombre:

Y0096_ENRMAPDTMP22_(9706005
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Certificacion de elegibilidad para un periodo de inscripcién

Por lo general, tnicamente puede solicitar cobertura Medicare Advantage durante el periodo de
inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo. Hay excepciones que pueden permitirle
solicitar cobertura Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea detenidamente las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmacion corresponde a su caso. Al
marcar alguna de las siguientes casillas, certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un periodo de
inscripcién. Si posteriormente determinamos que esta informacion es incorrecta, se podria cancelar su cobertura.

Soy nuevo en Medicare.

Estoy asegurado con una cobertura Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP).

Me acabo de mudar del area de servicio de mi cobertura vigente o me acabo de mudary esta
cobertura es una nueva opcion para mi. Me mudé el (escriba la fecha).

Hace poco fui liberado de prision. Sali el (escriba la fecha).

Acabo de regresar a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los
EE. UU. Regresé a los EE. UU. el (escriba la fecha).

Recientemente se legalizd mi presencia en los Estados Unidos. Obtuve esta legalizacion el
(escriba la fecha).

NN N (NS
NN | N (NS

Recientemente se produjo un cambio en mi elegibilidad para Medicaid (obtencion reciente de
Medicaid, cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o pérdida de Medicaid) el (escriba la fecha).

O O O g o g

Recientemente se produjo un cambio en el Beneficio Adicional (Extra Help, en inglés) que
paga mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare (obtencion reciente del Beneficio /! /
Adicional, cambio en el nivel de asistencia del Beneficio Adicional o pérdida del Beneficio
Adicional) el (escriba la fecha).

[]

Tengo Medicare y Medicaid (o el estado ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo el Beneficio
Adicional (Extra Help, en inglés) para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no
se han producido cambios.

[ ] Me mudaré, vivo o me acabo de mudar de un centro de atencién médica a largo plazo (por
ejemplo, un asilo o un centro de atencion médica prolongada). Me mudé/mudaré al/del centro !/ 1/
el (escriba la fecha).

[ ] Hace poco, me di de baja del programa de Atencién Integral para Personas de la Tercera Edad / /
(Program of All-Inclusive Care for Elderly, PACE) el (escriba la fecha).

[ ] Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura vélida de medicamentos recetados (una /! /
cobertura tal y como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (escriba la fecha).

[ ] Dejaré de tener la cobertura que recibo como prestacion de la empresa para la que trabajo o / /
del sindicato el (escriba la fecha).

[ ] Participo en un programa de ayuda para pagar medicamentos que ofrece mi estado.

[ ] Miaseguradora ya no tendra contrato con Medicare o Medicare ya no tendré contrato con mi aseguradora.

[ ] Obtuve una cobertura Medicare (o de mi estado) y deseo elegir una cobertura diferente. /] /
Mi cobertura comenzoé el (escriba la fecha).

[ ] Estaba asegurado con Special Needs Plan (SNP), pero ya no retino los requisitos de necesidades / /
especiales para tener esa cobertura. Cancelaron mi cobertura SNP el (escriba la fecha).

[]

Fui victima de un desastre natural (seguin lo declarado por la Agencia Federal de Control de Emergencias
[Federal Emergency Management Agency, FEMA]). Una de las otras afirmaciones que aparecen en este
documento correspondia a mi caso, pero no pude solicitar cobertura debido al desastre natural.

Si ninguna de estas afirmaciones corresponde a su caso o si tiene alguna duda, comuniquese con Blue Cross
Medicare Advantage llamando al 1-877-774-8592 (TTY: 711) para saber si es elegible para solicitar cobertura.
Nuestro horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Del 1 de abril

al 30 de septiembre, se usaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) durante los fines de
semana y dias feriados.

Apellido del solicitante: Nombre:
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Como pagar la prima de su cobertura

Puede pagar la prima mensual de la cobertura, (incluida cualquier multa que actualmente deba o que
pueda adeudar por solicitar cobertura tarde), por correo postal o por transferencia electrénica de fondos
(EFT) cada mes. También puede optar por pagar la prima a través de deducciones automaticas del cheque
de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB) cada mes. La Administracién del
Seguro Social le informara si es necesario que pague un monto de ajuste mensual segun sus ingresos
para la Parte D (Parte D-IRMAA). Usted sera responsable de pagar este monto adicional, ademas de la
prima de su cobertura. El monto adicional se retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social, o
Medicare o la RRB le facturaran directamente. NO pague el monto IRMAA de la Parte D a Blue Cross and
Blue Shield of Texas (BCBSTX).

Las personas con ingresos limitados pueden ser elegibles para recibir el Beneficio Adicional para pagar los
costos de sus medicamentos recetados. Si es elegible, Medicare podria pagar el 75% o mas de los costos de
sus medicamentos, incluidos las primas mensuales para medicamentos recetados, los deducibles anuales y el
coaseguro. Ademas, las personas que cumplan con los requisitos no estaran sujetas al lapso sin cobertura o a
la multa por solicitar cobertura tarde. Muchas personas son elegibles para obtener estos ahorros y ni siquiera
lo saben. Para obtener mas informacion acerca de este Beneficio Adicional, comuniquese con la

oficina del Seguro Social de su localidad o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede solicitar el Beneficio Adicional en linea en
www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si cumple con los requisitos para recibir el Beneficio Adicional para cubrir los costos de la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare, Medicare pagara la totalidad o parte de la prima de su cobertura médica.
Si Medicare paga solo una parte de esta prima, le facturaremos a usted el monto que Medicare no cubra.

Si no selecciona una opcion de pago, recibira una factura todos los meses.

Seleccione una opcién de pago de la prima: (Seleccione una opcién de pago)

[ ] Recibir una factura

[] Transferencia electrénica de fondos (EFT) mensual de su cuenta bancaria. Adjunte un cheque con la
palabra “VOIDED” (ANULADO) escrita a través del cheque o proporcione la siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta:

Numero de ruta bancaria:

NuUmero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: [_] Cuenta corriente [ | Cuenta de ahorros

[ ] Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro
Ferroviario (RRB).
Recibo beneficios mensuales de: [_]Seguro Social [_]Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

(La deduccion del Seguro Social o de la RRB puede demorar dos meses o mas hasta que el Seguro Social o

la RRB aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan su solicitud

de deduccién automatica, la primera deduccién de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB
incluira todas las primas que debe pagar desde la fecha de entrada en vigor de su cobertura hasta el inicio de
las retenciones. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos
una factura impresa de sus primas mensuales).

Apellido del solicitante: Nombre:
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http://www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp

Lea y responda estas preguntas importantes:

1. Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos, incluso otro seguro privado, TRICARE, una
cobertura médica para empleados federales, beneficios de la Administracion para veteranos o programas
estatales de ayuda para medicamentos.

¢[Tendra otra cobertura de medicamentos recetados ademas de Blue Cross Medicare Advantage? [ |Si [ | No
Si la respuesta es “si”, proporcione el nombre de la otra cobertura y su numero de asegurado de esta cobertura:

Nombre de la NUmero de asegurado NuUmero de grupo para
otra cobertura: para esta cobertura: esta cobertura:

2. /Es residente en un centro de atencion médica a largo plazo, como un asilo? [ ]si [ INo
Si la respuesta es “si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre de la institucion:

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

3. ¢(Cuenta con la cobertura del programa Medicaid en su estado? [ ]si [ INo

Sila respuesta es “si”, proporcione su numero de Medicaid:

4. ;Usted o su cényuge trabajan? [_]Si [_]No

5. ;Tiene una pdliza de Medicare Advantage vigente que desea remplazar? [_]Si [ |No

Si la respuesta es “si”, ;con qué compafiia?

Escoja el nombre de un médico de cabecera (Primary Care Physician, PCP), de una clinica o de un centro
de salud:

Nombre del PCP: Apellido del PCP: Numero de Paciente actual:
identificacion :
Si No
del PCP: = =

Marque una de las siguientes casillas si prefiere que le enviemos informacion en otro idioma que no sea
inglés o en otro formato:

[_] Espaiiol
[ ] Braille/letra grande

Comuniquese con Blue Cross Medicare Advantage al 1-877-774-8592 (TTY: 711) si necesita informacion en un
formato o idioma diferentes de los mencionados anteriormente. Nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama del 1 de abril al 30 de septiembre, se usaran tecnologias
alternativas (por ejemplo, correo de voz) durante los fines de semana y dias feriados.

Apellido del solicitante: Nombre:
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Lea esta informaciéon importante

Si actualmente tiene cobertura médica de la empresa para la que trabaja o de un sindicato,
obtener la cobertura Blue Cross Medicare Advantage podria afectar la cobertura médica que
recibe como prestacion laboral o del sindicato. Si decide obtener la cobertura Blue Cross
Medicare Advantage, podria perder la cobertura médica disponible a través de la empresa para
la que trabaja o del sindicato. Lea la correspondencia que la empresa o el sindicato le envian. Si
tiene preguntas, visite su sitio web o comuniquese con la oficina que figura en la documentacion
que reciba de ellos. En caso de que no figure ninguna informacion de contacto, el administrador
de prestaciones laborales o la oficina encargada de responder preguntas sobre su cobertura
pueden ayudarle.

Lea y firme a continuacion

Al completar esta solicitud de cobertura, acepto lo siguiente:

Blue Cross Medicare Advantage es una cobertura Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno
federal. Necesitaré mantener mi cobertura de las Partes Ay B de Medicare para permanecer en la cobertura.
Solo puedo tener una cobertura Medicare Advantage a la vez, y entiendo que, al convertirme en asegurado

en esta cobertura, automaticamente se cancelara mi cobertura de otro seguro de gastos médicos o de
medicamentos recetados de Medicare. Es mi responsabilidad informarle a la aseguradora sobre cualquier
cobertura de medicamentos recetados que tenga actualmente o pueda tener en el futuro. La cobertura, por lo
general, es por todo el afio. Una vez asegurado, puedo dejar esta cobertura o hacer alguna modificacion solo
durante el periodo de inscripciones disponible cada afio (por ejemplo, del 15 de octubre al 7 de diciembre de
cada afio), o en ciertas circunstancias especiales.

Blue Cross Medicare Advantage esta disponible en un area de servicio especifica. Si me mudo del area de
servicio de Blue Cross Medicare Advantage, debo informarselo a mi aseguradora para que yo pueda cancelar
mi coberturay buscar otra en el area donde viva. Cuando sea un asegurado de Blue Cross Medicare Advantage,
tendré derecho a apelar las decisiones de la aseguradora sobre el pago o los servicios si no estuviese de
acuerdo. Cuando reciba la Evidencia de cobertura de Blue Cross Medicare Advantage, la leeré para conocer las
reglas que debo seguir para tener derecho a esta cobertura Medicare Advantage. Entiendo que normalmente
Medicare no proporciona cobertura a los beneficiarios de Medicare cuando estan fuera del pais, excepto una
cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.

Entiendo que, a partir de la fecha en que comience la cobertura de Blue Cross Medicare Advantage, debo recibir
todos los servicios médicos y los medicamentos con receta a través de esta cobertura. Los beneficios y servicios
meédicos incluidos en la “Evidencia de cobertura” de mi pdliza Blue Cross Medicare Advantage tendran cobertura.
Ni Medicare ni Blue Cross Medicare Advantage pagaran por servicios ni ofreceran beneficios que no estén
incluidos. Entiendo que, recibir servicios médicos en la red puede costar menos que los servicios que se reciban
fuera de la red, excepto en casos de emergencia o0 que requieran atencion inmediata o servicios de dialisis

fuera del area de servicio. En caso de ser médicamente necesario, Blue Cross Medicare Advantage rembolsara
los gastos por todos los servicios con cobertura, incluso si los recibo fuera de la red. Si algun servicio requiere
autorizacion previa, tal y como se indica en la “Evidencia de cobertura”, ni Medicare ni Blue Cross Medicare
Advantage pagaran por los servicios sin autorizacion previa.

Entiendo que, si recibo ayuda de un agente de ventas, un corredor de seguros u otra persona empleada o
contratada por Blue Cross Medicare Advantage, esa persona podria recibir un pago con base en mi solicitud de
cobertura en Blue Cross Medicare Advantage.

Por la presente, el asegurado principal reconoce expresamente que entiende que este acuerdo constituye un
contrato Unicamente entre el asegurado principal y BCBSTX, la cual es una compafiia independiente que opera
conforme a una licencia emitida por la Asociacion, lo cual permite que BCBSTX use las marcas de servicio en

el estado, y que BCBSTX no actiia como agente de seguros de la Asociacion. Asimismo, el asegurado principal
reconoce y acepta que no ha celebrado este acuerdo basado en representaciones hechas por ninguna persona
qgue no sea por medio de BCBSTX y que ninguna persona, entidad ni organizacion, que no sea BCBSTX, sera
responsable ante el asegurado principal de cumplir las obligaciones de BCBSTX que surjan del presente acuerdo.
Este parrafo no creara ninguna obligacion adicional en absoluto de parte de BCBSTX ademas de aquellas
obligaciones creadas bajo otras estipulaciones del presente acuerdo.

Apellido del solicitante: Nombre:
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Lea y firme a continuacidn (continuacién)

Divulgacion de informacion:

Al contratar esta cobertura médica de Medicare, acepto que Blue Cross Medicare Advantage divulgara mi
informacion con Medicare, y con otras aseguradoras segun sea necesario, quién puede usarla para darle

seguimiento a mi solicitud de cobertura, hacer pagos y realizar otras funciones permitidas segun las leyes
federales (lea la declaracidn de la ley de privacidad a continuacion).

Segun mi leal saber y entender, la informacion en esta solicitud de cobertura es correcta.
Entiendo que, si proporciono informacion falsa deliberadamente en este formulario, se cancelara mi cobertura.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre conforme a las leyes del
estado en el que resido) en esta solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si el
documento tiene la firma de un individuo autorizado (como se describe anteriormente), esta firma certifica

que 1) esta persona esta autorizada para completar esta solicitud de cobertura conforme a las leyes estatales y
2) la documentacion de esta autorizacion esta disponible en caso de ser solicitada por Medicare.

Firma: Fecha de hoy:
/ /

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

Direccioén:

NUmero de teléfono: ( ) -

Parentesco con el solicitante:

Uso administrativo

Numero de cobertura: Fecha de entrada en vigor de la cobertura:

/ /
[ ] ICEP/IEP [ ] AEP [ ] SEP (tipo): [ ] No elegible
Apellido del solicitante: Nombre:
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Informacion del agente de seguros

Para recibir su compensacion, tiene que completar la siguiente informacion y el solicitante tiene que cumplir
con ciertos requisitos (consultar la informacion a continuacién). Si no completa esta seccién del formulario, no
se le pagara por este solicitante.

Como el agente de seguros, declaro que la siguiente informacion es verdadera. Al firmar esta solicitud de
cobertura médica, entiendo que proporcionar informacion falsa puede resultar en medidas disciplinarias que
podrian incluir la pérdida de pagos de compensacion o la anulacion de la enmienda de Blue Cross Medicare
Advantage.

Requisitos para percibir pagos de compensacion:

« estar acreditado y, cuando corresponda, estar designado;

« haber completado correctamente el programa de certificacién y capacitacion de Blue Cross Medicare
Advantage de 2022 antes de comercializar, vender, firmar cualquier solicitud de cobertura o prestar servicios
para Blue Cross Medicare Advantage;

y

« solicitar cobertura para un asegurado que haya sido aprobado por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) y no haber cancelado la solicitud de cobertura
antes de la fecha de entrada en vigor.

Cumpli con el requisito de capacitacién anual de CMS al completar los requisitos de [Isi |[INo
certificacién y capacitacion AHIP y de Blue Cross Medicare Advantage para 2022, y lo hice
antes de comercializar, vender o prestar servicios a este asegurado.

Método de ventas

Llevé a cabo una cita de mercadeo en persona con este solicitante. Como consecuencia, he [Jsi |[ INo
firmado el documento de la cita de ventas (Scope of Appointment, SOA) y entiendo que es
posible que me pidan que proporcione esta documentaciéon como parte del programa de
control y supervision (Monitoring and Oversight Program) de Blue Cross Medicare Advantage.

Indique el método mediante el cual se completé el documento de la cita de ventas (SOA) de este solicitante
(marque una opcion).

[_|Impreso [ ]Electrénico [ |Telefénico [ ]Participante de un seminario (no se requiere el documento SOA)

Antes de que el solicitante completara esta solicitud de cobertura, le proporcioné informacién |[]si |[]No
sobre requisitos de elegibilidad, periodos de inscripcion, estipulaciones en las que no se
pueden hacer cambios, servicios médicos, primas, uso de las farmacias de la red, opciones de
facturacion y disponibilidad del Beneficio Adicional.

Ingrese la siguiente informacién de manera meticulosa y legible. Los pagos de compensacion precisos y
oportunos dependen de esta informacion.

Numero del agente de seguros que hace este tramite Numero de teléfono:
(Numero que le asign6 BCBSTX): ( )

(No es el nimero
del Seguro Social ni el nUmero para pagar impuestos)

Nombre: Inicial del Apellido:
segundo
nombre:

Firma del corredor/agente de seguros: X Fecha:

Apellido del solicitante: Nombre:
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N.° de solicitud electréonica

Los prestadores de servicios médicos fuera de la red/sin contrato no tienen la obligacion de atender a los asegurados de
Blue Cross Medicare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Comuniquese con servicio al cliente o consulte la
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluida la informacion sobre gastos compartidos que se aplican a los
servicios que reciba fuera de la red.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece las coberturas PPO. HCSC es una organizacion
Medicare Advantage que tiene contrato con Medicare. La posibilidad de solicitar cobertura de estas pdlizas depende de la
renovacion de los contratos.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, en inglés) recopilan informacion de las coberturas Medicare para
monitorear la participacion de beneficiarios en Medicare Advantage (MA) o en las coberturas para medicamentos con receta
(PDP, en inglés), mejorar la atencion médica y pagar los servicios médicos de Medicare. Esta informacion se recopila conforme
a los Articulos 1851y 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y los Subcapitulos 422.50, 422.60, 423.30 'y 423.32 del Articulo 42
del Codigo Federal de Reglamentacion (CFR, en inglés). CMS puede usar, divulgar o intercambiar la informacion de inscripcion
de beneficiarios de Medicare, tal y como se especifica en el sistema de registros System of Records Notice (SORN, en inglés) de
“Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)”, el sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin
embargo, la falta de respuesta podria afectar el procesamiento de su solicitud de cobertura.
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