OMB N.2 0938-1378 Vence: 7/31/2023

Formulario de solicitud de inscripcion individual

v para inscribirse en un plan de medicamentos

ULTIMATE recetados de Medicare Advantage
HEALTH PLANS

¢Quién puede usar este formulario? Recordatorios:
Personas con Medicare que quieren inscribirse en un e Sjusted quiere inscribirse en un plan durante la
plan Medicare Advantage o en un plan de inscripcion abierta de otofo (del 15 de octubre
medicamentos recetados de Medicare al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.
Para inscribirse en un plan, usted debe: e Su plan le enviara una factura por la prima del
e Ser ciudadano de los Estados Unidos o residir plan. Usted puede optar por inscribirse para
legalmente en los EE. UU. que los pagos de sus primas se deduzcan de su
e Vivir en el drea de servicio del plan cuenta bancaria o de su beneficio mensual del
Seguro Social (o Junta de Jubilaciéon de
Importante: Para inscribirse en un plan Medicare Empleados Ferroviarios).
Advantage, también debe tener estos dos seguros:
e Medicare Parte A (seguro hospitalario) ¢Qué sucedera después?
e Medicare Parte B (seguro médico) Envie su formulario completo y firmado a:
¢Cuando uso este formulario? Ultimate Health Plans
Puede inscribirse en un plan: ATTN: Enrollment
e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 10470 Spring Hill Dr
cada afio (para la cobertura que comienza a Spring Hill, FL 34608
partir del 1 de enero).
e En un plazo de 3 meses después de haber Una vez que procesen su solicitud para inscribirse, se
obtenido Medicare por primera vez. comunicaran con usted.
e Endeterminadas situaciones en las que se le i ]
permite inscribirse o cambiar de plan. ¢Como obtengo ayuda con este formulario?
Llame a Ultimate Health Plans llamando al 1-855-858-7526.
Visite Medicare.gov para obtener mas informacion Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

sobre cuando puede inscribirse en un plan.
O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

¢Qué necesito para completar este (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
formulario? al 1-877-486-2048.

° Su numero de Medlcare (el nimero que aparece En espaiiol: Llame a Ultimate Health Plans llamando
en su tarjeta roja, blanca y azu! de Medicare). al 1-855-858-7526 (TTY 711) o a Medicare gratis al

* Sudireccion permanente y teléfono. 1-800-633-4227 y marque 2 para obtener asistencia

en espafiol y un representante estara disponible

Nota: Debe completar todos los articulos de la Seccidn 1. para asistirlo.

Los articulos de la Seccién 2 son opcionales, no se le
puede negar la cobertura porgue no los completa.

Segun la Ley de reduccion de tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, no se exige que ninguna persona responda a una recopilacién
de informacion a menos que muestre un nimero de control valido de la Oficina de administracion y presupuesto (Office of Management and
Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar
esta informacidn se calcula en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los
recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene algiin comentario
sobre la precisién de los célculos de tiempo 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 ninguna seccion con su informacién personal (como reclamos, pagos, expediente médico, etc.) a la Oficina de
autorizacion de informes de la PRA. Cualquier objeto que recibamos que no se trate de cdmo mejorar este formulario o su carga de
recopilacion (descrito en OMB 0938-1378) se destruira. No se conservarad, revisara ni remitira al plan. Consulte “¢Qué sucedera
después?” en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.
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OMB N.2 0938-1378 Vence: 7/31/2023

V Para inscribirse en Ultimate Health Plans,

ULTIMATE Dé la siguiente informacién

HEALTH PLANS

Seccion 1: todos los campos de esta seccidn son obligatorios

(a0 menos que estén marcados como opcionales)

Seleccione el plan al que quiere inscribirse (todos los planes tienen una prima de plan adicional de SO por mes):

Condado de Citrus Condados de Indian River y St. Lucie
(J 013-4 Premier by Ultimate (HMO) (3 031 Premier by Ultimate (HMO)
(J 014-2 Premier Plus by Ultimate (HMO) J 032 Premier Plus by Ultimate (HMO)
(J 021 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) (J 033 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP)
(J 022 Advantage Care CHF by Ultimate (HMO C-SNP) (J 034 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP)

(J 023 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP) [ 043 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP)
(J 035 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP) (J 044 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP
(J 036 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP)

Condado de Hernando Condados de Lake, Marion y Sumter
3 001 Premier by Ultimate (HMO) (J 028 Premier by Ultimate (HMO)
(J 014-1 Premier Plus by Ultimate (HMO) 0 016 Premier Plus by Ultimate (HMO)
(J 019-1 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) 0 029 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP)
0 024 Advantage Care CHF by Ultimate (HMO C-SNP) (J 030 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP)

(3 025 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP) [ 041 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP)
(J 037 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP) (J 042 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP)
(J 038 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP)

Condados de Hillsborough y Pinellas Condado de Pasco
(J 045 Premier by Ultimate (HMO) (J 013-3 Premier by Ultimate (HMO)
(J 026 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) (J 014-1 Premier Plus by Ultimate (HMO)

J 027 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP) [ 019-2 Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP)

J 039 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP) 0 024 Advantage Care CHF by Ultimate (HMO C-SNP)

J 040 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP) (3 025 Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP)
0 037 Advantage Plus by Ultimate (Full) (HMO D-SNP)
3 038 Advantage Plus by Ultimate (Partial) (HMO D-SNP)

NOMBRE: APELLIDO: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO: (MM/DD/AAAA) TELEFONO: SEXO:
/ / ( ) O Masculino O Femenino

DIRECCION DE RESIDENCIA PERMANENTE (No escriba el apartado de correos):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

CONDADO (Opcional):

DIRECCION DE CORREO (si es diferente a su direccion permanente, se permite el apartado de correos):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
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Su informacidon de Medicare:

NUMERO DE MEDICARE:

Responda estas preguntas importantes:

1. ¢éTendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de Ultimate Health Plans?
Osi ONo

NOMBRE DE OTRA COBERTURA:
NUMERO DEL MIEMBRO DE ESTA COBERTURA: NUMERO DE GRUPO PARA ESTA COBERTURA:

2. Responda solo para planes C-SNP (019, 021, 022, 023, 024, 025, 026, 027, 029, 030, 033, 034):
¢Tiene alguna de las siguientes condiciones médicas? Enfermedad cardiovascular (CVD),
Insuficiencia cardiaca crénica (CHF), trastorno pulmonar crénico y diabetes mellitus 3O si ONo
Si la respuesta es Si, complete también el Formulario de precalificacion para el Plan de necesidades especiales
cronicas (Chronic Special Needs Plan, C-SNP).

3. Responda solo para planes C-SNP (035, 036, 037, 038, 039, 040, 041, 042, 043, 044).
¢Esta inscrito actualmente en forma activa en el programa Medicaid del estado de Florida? (3 Si (J No

Si la respuesta es "Si", dé su numero de Medicaid en Florida:

IMPORTANTE: Lea y firme abajo:

° Deblohcor|15ervar el seguro hospitalario (Parte A) y el seguro médico (Parte B) para permanecer en Ultimate
Health Plans.

e Alinscribirme en este Plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage, reconozco que Ultimate Health
Plans compartira mi informacién con Medicare, quien puede usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcion,
para hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta
informacién. (Consulte la Declaracion de la ley de privacidad de abajo).

° Sr rlespuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcidén en
el plan.

e Lainformacién en este formulario de inscripcidn es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si doy
informacidn falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

e Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estan fuera
del pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera de los Estados Unidos.

e Entiendo que cuando comience la cobertura de mi Ultimate Health Plans, debo obtener todos mis beneficios
médicos y de medicamentos recetados de Ultimate Health Plans. Los beneficios y servicios dados por Ultimate
Health Plans y contenidos en el documento de “Evidencia de cobertura” de Ultimate Health Plans (también
conocido como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare ni Ultimate Health
Plans pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

e Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que lei y comprendi el contenido de esta solicitud. Si la firma un representante autorizado
(como se describe arriba), esta firma certifica que:

1. Esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcidn y
2. La documentacion de esta autoridad esta disponible a pedido de Medicare.

FECHA DE HOY: (MM/DD/AAAA)

FIRMA: | / /
Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:
NOMBRE: APELLIDO: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:
DIRECCION:
RELACION CON LA PERSONA INSCRITA: TELEFONO:
( )
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Seccidn 2: todos los campos de esta seccidn son opcionales

Responder estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no los complete.

Seleccione uno si quiere que le enviemos informacion en un idioma que no sea inglés:
O Espaiiol

Seleccione uno si quiere que le enviemos informacién en un formato accesible:

O Braille [ Letra grande [(J CD de audio

Comuniquese con Ultimate Health Plans llamando al 1-888-657-4170 si necesita informacion en un formato
accesible que no sea el mencionado arriba. Nuestro horario de atencion es de lunes a domingo de 8:00 a. m. a 8:00
p. m., hora del este. Durante ciertas épocas del afio, podemos usar tecnologias alternativas para responder a su
llamada los fines de semana y dias festivos federales. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¢Trabaja? éSu conyuge trabaja?
adsi [ONo adsi [ONo

Indique su médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP):
APELLIDO DEL PCP: NOMBRE DEL PCP:

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PROVEEDOR:

¢Es usted un paciente existente? Osi ONo

Quiero recibir el siguiente material por email. Seleccione uno o mas.
O Comunicaciones del plan

3 Aviso anual de cambio (Annual Notice of Change, ANOC)

O Informacién de marketing

DIRECCION DE EMAIL:

Pago de las primas de su plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluyendo cualquier multa por inscripcion tardia que tenga actualmente o
gue pueda deber) por correo o con tarjeta de crédito todos los meses. También puede optar por pagar su prima
mediante una deduccidn automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes. Si tiene que pagar una cantidad de ajuste
mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA), debe pagar esta otra cantidad sumada a la
prima de su plan. La cantidad generalmente se toma de su cheque de beneficios del Seguro Social o puede recibir
una factura de Medicare (o la RRB). NO pague el ajuste Part D-IRMAA a los Ultimate Health Plans.

Solo para uso administrativo:

NOMBRE DEL MIEMBRO DEL PERSONAL/AGENTE/CORREDOR (si asistié en la inscripcidn): UCAIN/NUmero de escritura:

FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA:

/ / TIPO DE ELECCION: (JICEP/IEP O AEP O OEP (I SEP
FECHA DE RECEPCION DEL PLAN: DOCUMENTOS ADJUNTOS: : : o -

O Formulario de extensidn de la cita *Se exige para inscripciones asistidas por

/ / agentes
O Formulario de certificacidon de elegibilidad *Se exige para todas las inscripciones
excepto AEP
O Formulario de precalificacion del SNP para condiciones cronicas *Se exige para
inscripciones del C-SNP
3 Otro:

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para hacer un
seguimiento de la inscripcidn de los beneficiarios en Medicare Advantage (MA) o Planes de medicamentos recetados (Prescription Drug Plans, PDP), para mejorar la
atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y 42 CFR §§ 422.50, 422.60, 423.30y 423.32
autorizan la recopilacion de esta informacion. Los CMS pueden usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion de los beneficiarios de Medicare como se especifica
en el Aviso del sistema de expedientes (System of Records Notice, SORN) “Medicamentos recetados de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription
Drug, MARXx)”, sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.
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