FlrSt%Caré Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Comuniquese con FirstCare Health Plans si necesita informacion en otro idioma o formato (Braille).

Para inscribirse en FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP), brinde la siguiente
informacion:

Verifique el plan en el que desea inscribirse: O FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)
$0 - $20.80 por mes
Apellido: Nombre: Inicial del Osr. Osa Q sral
segundo Srita
nombre:
Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono: Numero de teléfono
OH O M alternativo:

Direccion de residencia permanente (no se permiten casillas de correo):

Ciudad: Condado: Estado: Cddigo postal:

Direccion postal (solo si es diferente de su direccion de residencia permanente):

Domicilio: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Cadigo:

Direccion de correo electronico:

Proporcione su informacion de seguro de Medicare:

Saque su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare Nombre
para completar esta seccion. (tal como aparece en su tarjeta de Medicare):

[0 Complete esta informacion tal como aparece
en su tarjeta de Medicare.

o) Numero de Medicare:

[0 Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare | Tiene derecho a: Fecha de entrada
o su carta del Seguro Social o la Junta de en vigencia:
Jubilacion de Empleados Ferroviarios. HOSPITAL (Parte A)

MEDICO (Parte B)

NOTA: Debe tener Medicare Parte A y Parte B para
inscribirse en un plan Medicare Advantage.
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FlrStﬁfcaré Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Pago de la prima de su plan:

Si determinamos que usted debe una multa por inscripcion tardia (o si actualmente tiene una multa
por inscripcion tardia), necesitamos saber como prefiere pagarla. Puede pagar por correo,
transferencia electrénica de fondos (EFT) o con tarjeta de crédito mensual o trimestralmente.
También puede optar por pagar su prima mediante la deduccién automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus
siglas en inglés) cada mes. Si se le aplica un Monto Mensual Ajustado en Relacién con los Ingresos
(IRMAA, por sus siglas en inglés) de la Parte D, la Administracion del Seguro Social lo notificara.
Usted sera responsable de pagar este monto adicional ademas de la prima de su plan. Se le retendra
el monto de su cheque de beneficios del Seguro Social, o Medicare o la RRB le facturaran
directamente. NO pague a FirstCare Advantage Dual SNP la IRMAA de la Parte D.

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida cualquier multa por inscripcion tardia que tenga o
pueda deber) por correo, transferencia electréonica de fondos (EFT) o tarjeta de crédito cada mes.
También puede optar por pagar su prima mediante la deduccion automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus
siglas en inglés) cada mes.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda Adicional (“Extra Help”) para pagar
los costos de sus medicamentos recetados. Si califica, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos
de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de los medicamentos recetados, los deducibles
anuales y el coseguro. Ademas, aquellos que califican no quedaran sujetos a la brecha de cobertura ni a
multas por inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para ahorrar este dinero y ni siquiera lo saben.
Para obtener mas informacién acerca de esta Ayuda Adicional, comuniquese con su oficina local del
Seguro Social o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-
0778. También puede solicitar Ayuda Adicional en linea en www.segurosocial.gov/prescriptionhelp.

Si califica para la Ayuda Adicional con sus costos de cobertura de medicamentos recetados de Medicare,
Medicare pagara la totalidad o una parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de esta
prima, le enviaremos una factura por el monto que Medicare no cubre.

Si no selecciona una opcidn de pago recibira una factura cada mes
Seleccione una opcién de pago de la prima:
(O Recibir una factura.

O Deducir en forma automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o la Junta de Jubilacién de
Empleados Ferroviario (RRB).
Obtengo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RrB

(La deduccion del Seguro Social/RRB puede demorar dos 0 mas meses en comenzar una vez 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 deduccion automatica, la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro
Social o de la RRB incluira todas las primas adeudadas desde la fecha de vigencia de su inscripcion hasta
el momento en que comienza la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de
deduccién automatica, le enviaremos una factura impresa por sus primas mensuales).
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FlrSt%Caré Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Le rogamos que lea y responda las siguientes preguntas (importante):

1. ¢Tiene una enfermedad renal en etapa terminal? O si O No
Si ha tenido un trasplante de rifidn exitoso o ya no necesita dialisis regular, adjunte una nota o registros de su médico en los
que se demuestre que ha tenido un trasplante de rifién exitoso 0 que no necesita didlisis; de lo contrario, es posible que
necesitemos contactarlo para obtener informacién adicional.

2. ¢Reside en un centro de atencion a largo plazo, como una casa de reposo? O si O No
Si su respuesta fue afirmativa, proporcione la siguiente informacién:
Nombre de la institucion:
Direccion y numero de teléfono de la institucion (numero y calle):

3. ¢Esté inscrito en su programa estatal de Medicaid? QO Si O No
Si su respuesta fue afirmativa, proporcione su nimero de Medicaid:

4. ¢Usted o su conyuge trabajan? O si O No

Elija el nombre de un médico de atencién primaria (“PCP”), clinica o centro de salud:

Marque uno de los cuadros a continuacion si prefiere que le enviemos informacién en un idioma que
no sea inglés o en un formato accesible:

[ ]Espafiol [ ]Letra Grande

Comuniquese con FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP) al 1-866-229-4969 si necesita informacion en
un formato accesible o en un idioma diferente que no sea el mencionado anteriormente. Atendemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., siete dias a la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.
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Fwst&are” Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Le rogamos que lea la siguiente informaciéon (importante):

Si actualmente tiene cobertura médica de un empleador o sindicato, unirse a FirstCare Advantage
Dual SNP (HMO SNP) podria afectar los beneficios de salud que le brindan su empleador o sindicato.
Puede perder la cobertura de salud de su empleador o sindicato si se inscribe en FirstCare
Advantage Dual SNP. Lea las comunicaciones que le envian su empleador o sindicato. Si tiene alguna
pregunta, visite su sitio web o comuniquese con la oficina que figura en sus comunicaciones. Si no hay
informacion sobre a quién contactar, su administrador de beneficios o la oficina que responde preguntas
sobre su cobertura pueden ayudarlo.

Le rogamos que lea lo siguiente y firme a continuacion:
Al compl - - —

FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP) es un plan de Medicare Advantage y tiene un contrato con el
gobierno federal. Necesitaré conservar mis Partes A y B de Medicare. Puedo estar en un solo plan
Medicare Advantage a la vez, y entiendo que mi inscripcion en este plan dara por finalizada en forma
automatica mi inscripcion en otro plan de salud o plan de medicamentos recetados de Medicare. Es mi
responsabilidad informarle sobre cualquier cobertura de medicamentos recetados que tenga o pueda
tener en el futuro. La inscripcion en este plan generalmente es para todo el afio. Una vez que me
inscriba, puedo abandonar este plan o realizar cambios solo en ciertos momentos del afo cuando esté
disponible un periodo de inscripcion (Ejemplo: del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo), o en
ciertas circunstancias especiales.

FirstCare Advantage Dual SNP abarca un area de servicio especifica. Si me mudo del area en que
FirstCare Advantage Dual SNP brinda servicio, debo notificar al plan para poder cancelar mi inscripcion y
buscar un nuevo plan en mi nueva area. Una vez que sea miembro de FirstCare Advantage Dual SNP,
tengo el derecho de apelar las decisiones del plan sobre el pago o los servicios si no estoy de acuerdo.
Leeré el Manual del miembro o el documento de Evidencia de Cobertura de FirstCare Advantage Dual SNP
cuando lo reciba para saber qué reglas debo seguir para obtener cobertura con este plan Medicare
Advantage. Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare
mientras estan fuera del pais, a excepcion de una cobertura limitada que se ofrece cerca de la frontera de
los EE. UU.

Entiendo que, a partir de la fecha en que comienza la cobertura FirstCare Advantage Dual SNP, debo
obtener toda mi atencion médica de FirstCare Advantage Dual SNP, excepto por servicios de emergencia o
de urgencia, o servicios de dialisis fuera del area. Los servicios autorizados por FirstCare Advantage Dual
SNP y otros servicios incluidos en la Evidencia de Cobertura de FirstCare Advantage Dual SNP (también
conocido como “Contrato de Miembro” o “Acuerdo de Suscriptor”) estaran cubiertos. Sin autorizacion, NI
MEDICARE NI FIRSTCARE ADVANTAGE DUAL SNP PAGARAN POR LOS SERVICIOS PRESTADOS.

Entiendo que, si recibo asistencia de un agente de ventas, representante u otra persona empleada o
contratada por FirstCare Advantage Dual SNP, se le puede pagar en funciéon de mi inscripcién en FirstCare
Advantage Dual SNP.
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FlrSt%Caré Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Divulgacion de la informacién: Al unirme a este plan de salud de Medicare, reconozco que FirstCare
Advantage Dual SNP (HMO SNP) divulgara mi informacién a Medicare y a otros planes, segun sea
necesario para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica. También reconozco que
FirstCare Advantage Dual SNP divulgara mi informacion a Medicare que incluye mis datos de eventos de
medicamentos recetados, quien podra divulgarla para fines de investigacion y otros propésitos que cumplan
con todos los estatutos y reglamentos federales aplicables. La informacion en este formulario de inscripciéon
es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si proporciono intencionalmente informacion falsa en
este formulario, se cancelara mi inscripcion al plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes del
estado donde vivo) en esta solicitud significa que he leido y comprendido el contenido de esta solicitud. Si
esta firmado por una persona autorizada (como se describe anteriormente), esta firma certifica que 1) esta
persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcién, y 2) la documentacion de esta
autorizacion esta disponible a peticion de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

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

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) -

Relacion con el afiliado:

Solo para uso interno
Nombre del miembro del personal/agente/representante (si el afiliado requirié asistencia para la

inscripcion): Numero de identificacién del plan:
Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:
ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

Usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B.

FirstCare Health Plans complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on

the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. FirstCare Health Plans cumple con las

leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. FirstCare Health Plans tuan tha luat dan quyen hién hanh cua Lién bang

va khong phan bi ét dbi xt&r dyra trén chiing téc, mau da, ngudn gdc québc gia, do tudi, khuyét tat, hodc
gi&i tinh.
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FlrSt%Caré Solicitud de Inscripcion

HEALTH PLANS FirstCare Advantage Dual SNP (HMO SNP)

Nombre: Fecha:

Por lo general, usted solo puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage durante el periodo de
inscripcion anual, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre cada ano. Hay excepciones que podrian permitirle
inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de ese periodo.

Lea detenidamente las siguientes declaraciones y marque con una“X” el recuadro que se aplique a usted. Al marcar
cualquiera de estos recuadros, usted certifica que, a su leal saber y entender, usted es elegible para un Periodo de
Inscripcion. De determinarse posteriormente que esta informacion es incorrecta, podria darse por terminada su
inscripcion en el plan.

[J soy un miembro nuevo de Medicare.

|:|Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage (MA OEP).

[ Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan es
una opcién nueva para mi. Yo me mudé el (escriba la fecha)

[] Recientemente fui liberado del encarcelamiento. Esto sucedi6 el (escriba la fecha)

[ Recientemente regresé a los Estados Unidos después de haber vivido permanentemente fuera del pais.
Yo regresé el (escriba la fecha)

El Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recientemente recibi Medicaid, tuve un cambio en el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (inserte la fecha)

[J Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Esto fue el (escriba la fecha)

O Tengo tanto Medicare como Medicaid (mi estado me ayuda a pagar por mis primas de Medicare) o recibo Ayuda
Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido un cambio.

[ Recibo ayuda adicional para pagar por la cobertura de medicinas recetadas de Medicare.

Cvano soy elegible para recibir ayuda adicional para el pago de mis medicinas recetadas de Medicare. Dejé de
recibir ayuda adicional el (escriba la fecha)

[Ime estoy mudando, vivo o recientemente me mudé de una institucién de cuidado a largo plazo (como por
ejemplo un asilo [nursing home] o una institucién a largo plazo). Me mudé / me voy a mudar / me mudaré de
dicha institucién el (escriba la fecha)

[ Recientemente dejé el programa PACE. Esto fue el (escriba la fecha)

[J Recientemente y de manera involuntaria perdi mi cobertura acreditable para medicinas recetadas (una cobertura
como la de Medicare). Perdi la cobertura de medicinas recetadas el (escriba la fecha)

O Voy a dejar de estar cubierto por mi empleador o sindicato (escriba la fecha)

[ Pertenezco a un programa de ayuda farmacéutica que proporciona mi estado.
CImi plan esta por terminar su contrato con Medicare o Medicare esta terminando el contrato con mi plan médico.

CIMe inscribf en un plan de Medicare (o mi estado) y deseo elegir un plan diferente. Mi inscripcién en ese plan
comenzé en (inserte la fecha)

stuve inscrito en un Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan o SNP, por sus siglas en inglés),

Lle inscri Pl N idadesE iales (Special Needs Pl SNP, igl inglés)
pero he perdido mi elegibilidad para necesidades especiales requerida para poder permanecer en el plan. Se dio
por terminada mi cobertura de SNP el (escriba la fecha)

UFui afectado por una emergencia relacionada con el clima o un desastre mayor (seguin lo declarado por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA). Una de las otras declaraciones aqui se aplicé a mi, pero no pude
realizar mi inscripcién debido a un desastre natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o si no esta seguro al respecto, comuniquese con FirstCare
Health Plans al 1-866-229-4969 (Los usuarios de TTY deben llamar al: 711 ) para determinar si es usted elegible para
inscribirse. Nuestras oficinas abren de lunes a viernes, de 8 a.m.a 8 p.m.
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Language Assistance/ Asistencia de idiomas FirstCare
%

HEALTH PLANS
English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-884-4901
(TTY: 711).
Spanish:
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-884-4901
(TTY: 711).

Vietnamese:
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg ngbn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-884-4901 (TTY: 711).

Chinese:
/j':f: gu%/u\1ﬁﬁﬁg EFIY, /u\jl’/(%gz E %%WJHE%O Dﬁzyagl 800'884'4901 (TTY:711)O
Korean:

Fo|: Bh=0{E P
(TTY: 711) He 2
Arabic:
1-800-884-4901 eﬂ‘)le Jaadl | LILM S 61 4y gall) sac Luall Chledd L8 Ay yel) 42l ?ls.u S 3] elaiiy) g
(711 sl Cilaaia 5 anall anadial) Caill) a8 )

482, Ao x| HHIAE F 22 0|&3HA &= UELICH 1-800-884-4901
=

Urdu:
JE - G il (e e cilead (S o (S L) Sl segn g syl Gl &1l 8 1-800-884-4901 (TTY: 711). LS

Tagalog:
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-884-4901 (TTY: 711).

French:
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-800-884-4901 (ATS : 711).

Hindi:

A < agf 31 gfe et & o 31U Af goad F T Tgre dard 3uerey g 1 1-800-884-4901 (TTY: 711) Rt &t |

Persian:

L 5 Oy @y seas (Al ) EBgs (S oo S8 o Jli gl 4 Bl a5 0,80 (el 1-800-884-4901 (TTY: 711) L 280 (e aal
German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Rufnummer: 1-800-884-4901 (TTY: 711).

Gujarati:
HAAL 71 dH IsrRUdl ollddl €l dl A[9ds ML UG QAL AHIZL HIZ GUESH 9. 5l 521 1-800-884-4901 (TTY: 711).

D <

Russian:
BHUMAHMUE: Ecnu BBl TOBOpUTE HA PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OCCIIATHBIC YCIYTH TIEpeBOAa. 3BOHHTE
1-800-884-4901 (Temeraiin: 711).

Japanese:

ARFEE HABZEINSGE BHOSEZEZ SH BN EITE T, 1-800-884-4901 (TTY: 711) X T HEE
TERELSITEL

Laotian:

Wogaw:n 90 11 weo” 9wz 290, L 2 Ny oewn " s0  mwwiz, losv 3 de 9,
e po W sl v w. s 1-800-884-4901 (TTY: 711).

Southwest Life & Health Insurance Company is a wholly owned subsidiary of SHA, LLC d/b/a FirstCare Health Plans (a wholly owned subsidiary of
Scott and White Health Plan). PPO plans are offered by Southwest Life & Health Insurance Company. HMO, Medicaid and Medicare plans are
offered by SHA, LLC.
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Firstgaré

HEALTH PLANS

Aviso de No Discriminacion

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-884-4901 (TTY: 711).

SHA, LLC d/b/a FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company cumplen con las

leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company no excluyen a las
personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company:

« Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporcionan servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento al 1-214-820-8888 o envie un correo
electronico a SWHPComplianceDepartment@BSW Health.org.

Si cree que FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company no han proporcionado estos

servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo, puede presentar una queja formal con:

Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp.

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.
UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a
los nimeros que figuran a continuacién:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Southwest Life & Health Insurance Company es una subsidiaria de propiedad total de SHA, LLC d/b/a FirstCare
Health Plans (una subsidiaria de propieded total de Scott and White Health Plan). Los planes PPO son ofrecidos por
Southwest Life & Health Insurance Company. SHA, LLC ofrece los planes HMO, Medicaid y Medicare.
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