
  

 

 
 

  

 

  

   

 
 

 
 

  

   

 
 

  

 

   

  

 
 

 
 

 
   

 

OMB Nro. 0938-1378 Vencimiento: 7/31/2024 

Formulario de solicitud de inscripción
 

¿Quién puede utilizar este formulario? 
Personas con Medicare que desean inscribirse 
en un plan de medicamentos con receta            
de Medicare.  

Para unirse a un plan, debe cumplir con 
lo siguiente: 
• Ser ciudadano de los Estados Unidos o residir

legalmente en los EE. UU.
• Vivir en el área de servicio del plan.
Importante: Para inscribirse en un plan de 
medicamentos con receta de Medicare, también 
debe tener uno o ambos de los siguientes: 
• Medicare Parte A (seguro hospitalario).
• Medicare Parte B (seguro médico).

¿Cuándo uso este formulario? 
Puede unirse a un plan: 
• Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre

cada año (para recibir cobertura a partir
del 1 de enero).

• Dentro de los 3 meses posteriores a que
obtuvo Medicare por primera vez.

• En determinadas situaciones en las que
se le permite unirse o cambiar de plan.

Visite Medicare.gov para obtener más información  
sobre cuándo puede inscribirse en un plan. 

¿Qué necesito para completar este formulario? 
• Su número de Medicare (el número que aparece

en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare).
• Su dirección permanente y número de teléfono.
Nota: Usted debe completar todos los elementos 
de la Sección 1. Los elementos de la Sección 2 
son opcionales; no se le puede negar la cobertura 
si no los completa. 

Recordatorios: 
• Si desea inscribirse en un plan durante el período

de inscripción abierta de otoño (del 15 de
octubre al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completado antes del 7 de diciembre.

• Su plan le enviará una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que los
pagos de sus primas se deduzcan de su cuenta
bancaria o de su beneficio mensual del Seguro
Social (o de la Junta de Retiro Ferroviario).

¿Qué sucede después? 
Envíe su formulario completado y firmado a: 
Blue MedicareRx 
P.O. Box 269029 
Weston, FL 33326-9029 
Una vez que procesen su solicitud para unirse, 
se comunicarán con usted. 

¿Cómo obtengo ayuda con este formulario? 
Llame a los especialistas de Blue MedicareRx 

Medicare Solutions al 1-888-274-1568.
 
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE  

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

pueden llamar al 1-877-486-2048.
 
En español: Llame a los especialistas 

de Blue MedicareRx Medicare Solutions 

al 1-888-274-1568, TTY: 711 o llame a Medicare
 
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para 

asistencia en español y un representante 

estará disponible para asistirle.
 

Personas sin hogar 
• Si desea inscribirse en un plan pero no tiene

residencia permanente, un apartado postal, la
dirección de un refugio o clínica, o la dirección
donde recibe correo (por ejemplo, cheques
del Seguro Social) pueden considerarse su
dirección de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona tiene la obligación de responder a una recopilación de información, a menos 
que presente un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El número de control válido de la OMB para esta 
recopilación de información es 0938-1378. Se estima que el tiempo promedio requerido para completar esta recopilación de información es de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo 
para revisar instrucciones, buscar recursos de información existentes, reunir la información necesaria y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene algún comentario respecto 
de la exactitud del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escríbanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850. 

IMPORTANTE 
No envíe este formulario ni ningún elemento con su información personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.) a la Oficina de Aprobación de 
Informes de PRA.  Cualquier elemento que recibamos que no sea sobre cómo mejorar este formulario o su carga de recopilación (según se describe en OMB 0938
1378) será destruido. No se conservará, revisará ni enviará al plan. Consulte “¿Qué sucede después?” en esta página para enviar su formulario completado al plan. 
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Plan de medicamentos con receta (PDP) 
de Medicare Blue  MedicareRxSM 

Instrucciones del formulario de inscripción individual 
Complete la solicitud con bolígrafo negro. 

Se deben completar todas las secciones y luego enviarse para llevar a cabo la inscripción.
 

{

{

    

 

          

   

    

    

 

 

Proporcione su información de seguro de Medicare 

Tenga a mano su tarjeta de 
identificación roja, blanca y azul 
de Medicare para completar 
esta sección. 
• Complete esta información tal como

figura en su tarjeta de Medicare.

O BIEN 

• Adjunte una copia de su tarjeta de
Medicare o carta del Seguro Social
o de la Junta de Retiro Ferroviario.

Nombre: 

   (como aparece en su tarjeta de Medicare) 

Número de Medicare ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

Tiene derecho a Fecha de entrada en vigor (MM/DD/AAAA): 

SERVICIOS HOSPITALARIOS (Parte A)
 / / 

SERVICIOS MÉDICOS (Parte B)

 / / 

Debe tener la Parte A o la Parte B de Medicare (o ambas) para inscribirse 
en un plan de medicamentos con receta de Medicare. 

Jane L. Smith 

01 01 2000 

01 01 2000 

X X X X  X X X  X X X X

Apellido: 

Smith 

Nombre: 

Jane 

Inicial del 
segundo nombre: 

Sr.   Sra. Srta. 

L. 

X 

Fecha de nacimiento:  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 

M M / D D / A A A A 

0 6 0 3 1 9 3 3 
Sexo:

 M FX 

Número de teléfono: 
( ) –602 000 0000 

Número de teléfono alternativo (opcional): 
( ) –602 000 0000 

Dirección de correo electrónico: 
jane.smith@yahoo.com 

Dirección de residencia permanente (no se aceptan casillas postales): 
1234 West Street 

Ciudad: 
Phoenix 

Estado: 
Arizona 

Código postal: 
85000 

Dirección postal (solo si es diferente de la dirección de residencia permanente): 
P.O. Box 56789 

Ciudad: 
Phoenix 

Estado: 
Arizona 

Código postal: 
85000 

Plan de medicamentos con receta (PDP) 
de Medicare Blue MedicareRxSM 

Formulario de inscripción individual 
Para inscribirse, proporcione toda la información solicitada a continuación. 
OBLIGATORIO: Coloque una “X” en la casilla que se encuentra junto al plan en el que desea inscribirse: 

Blue MedicareRx:  Value, prima mensual de $52.70  Enhanced, prima mensual de $158.60 

{

PASOS:
 

A. Seleccione el 
plan en el que 
desea inscribirse. 

B. Coloque su 
información 
del seguro de 
Medicare según  
la tarjeta de 
identificación roja,  
blanca y azul  
de Medicare. 

C. Incluya toda 
su información 
personal. 
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Plan de medicamentos con receta (PDP) 
de Medicare Blue  MedicareRxSM 

Formulario de inscripción individual 
Para inscribirse, proporcione toda la información solicitada a continuación. 
OBLIGATORIO: Coloque una “X” en la casilla que se encuentra junto al plan en el que desea inscribirse: 

Blue MedicareRx:   Value, prima mensual de $52.70 Enhanced, prima mensual de $158.60 

Proporcione su información de seguro de Medicare 

Tenga a mano su tarjeta de 
identificación roja, blanca y azul 
de Medicare para completar 
esta sección. 
• Complete esta información tal como

figura en su tarjeta de Medicare.

O BIEN 

• Adjunte una copia de su tarjeta de
Medicare o carta del Seguro Social
o de la Junta de Retiro Ferroviario.

Nombre:

  (como aparece en su tarjeta de Medicare) 

Número de Medicare ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 

 

 / / 

 / / 

Tiene derecho a   Fecha de entrada en vigor (MM/DD/AAAA):

SERVICIOS HOSPITALARIOS (Parte A)

SERVICIOS MÉDICOS (Parte B)

Debe tener la Parte A o la Parte B de Medicare (o ambas) para inscribirse 
en un plan de medicamentos con receta de Medicare. 

Apellido: Nombre: Inicial del  
segundo nombre: 

Sr.   Sra. Srta. 

Fecha de nacimiento:  
____ ____/____ ____/____ ____ ____ ____ 

M  M / D  D / A  A A A   

Sexo: 
 M F 

Número de teléfono: 
( ) – ( ) – 

 

Número de teléfono alternativo (opcional): 

Dirección de correo electrónico:

Dirección de residencia permanente (no se aceptan casillas postales): 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Dirección postal (solo si es diferente de la dirección de residencia permanente): 

Ciudad: Estado: Código postal: 
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__________________  __________________

  

______________________________________________________________  

________   ________________ 

 

 _________________________________________________________________
 

_______________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

Nombre de la persona inscrita: Fecha de entrada en vigor del plan:

LEA Y RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

1. Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos, como otros seguros privados, 
TRICARE, cobertura de beneficios de salud para empleados federales, beneficios del Departamento 
de Asuntos de los Veteranos (Veteran Affairs, VA) o programas de asistencia farmacéutica del estado. 
¿Tendrá otra cobertura de medicamentos con receta además de Blue MedicareRx? Sí No
Si la respuesta es “Sí”, escriba el nombre y el número de identificación de la otra cobertura. 

Nombre de la otra cobertura:

Núm. de identificación de la cobertura: Núm. de grupo de la cobertura:

2. ¿Es usted residente en un centro de atención médica a largo plazo, como un asilo?  Sí No

Si la respuesta es “Sí”, proporcione la siguiente información:

Nombre de la institución:

Número de teléfono de la institución: 

Dirección (calle y número):

Blue Cross® Blue Shield®  of Arizona (BCBSAZ) tiene un contrato con Medicare para ofrecer los planes 
HMO y PPO de Medicare Advantage, y los planes PDP. La inscripción en los planes de BCBSAZ 
depende de la renovación del contrato. La cobertura está disponible para los residentes de Arizona. 
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__________________  __________________ Nombre de la persona inscrita: Fecha de entrada en vigor del plan:

Por lo general, puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare solo 
durante el período de inscripción anual que va del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año.  
Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare 
fuera de este período. 

Lea atentamente las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmación se aplica en su caso. 
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su leal saber y entender, reúne 
los requisitos para un período de inscripción. Si más adelante consideramos que esta información es 
incorrecta, su inscripción puede cancelarse.  

Soy nuevo en Medicare. 

Esto y inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el período   
de inscripción abierta (Open Enrollment Period, OEP) de Medicare Advantage (MA).
 D

        


R ecientemente me mudé fuera del área de servicio de mi cobertura vigente, o recientemente me 
mudé y este plan es una opción nueva para mí. Me mudé el (escriba la fecha) __________________. 

Recientemente me liberaron de la cárcel. Me liberaron el (escriba la fecha) ____________________. 

Recientemente volví a Estados Unidos después de haber vivido de manera permanente fuera de 
los EE. UU. Volví a los EE. UU. el (escriba la fecha) _______________________. 

Recientemente me otorgaron el estado de presencia legal en Estados Unidos. Recibí este estado el 
(escriba la fecha) _______________________. 

Recientemente tuve un cambio en mi cobertura de Medicaid (recientemente recibí Medicaid, tuve 
un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdí Medicaid). Este cambio ocurrió el (escriba 
la fecha) _______________________. 

Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos 
con receta de Medicare (recientemente recibí Ayuda adicional, tuve un cambio en el grado de Ayuda 
adicional o perdí la Ayuda adicional). Este cambio ocurrió el (escriba la fecha) ____________________. 

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) o recibo Ayuda 
adicional para pagar la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, pero no he tenido ningún 
cambio. 

Me mudaré, vivo o recientemente me mudé de un centro de atención médica a largo plazo (por 
ejemplo, un asilo o un centro de cuidado a largo plazo). Me mudé/me mudaré al centro/del centro 
el (escriba la fecha) _______________________. 

Recientemente perdí de manera involuntaria mi cobertura de medicamentos con receta acreditable 
(cobertura tan buena como la de Medicare) o se me notificó la pérdida (lo que ocurra después). 
Perdí mi cobertura de medicamentos el (escriba la fecha) _______________________. 

Dejaré la cobertura de un empleador o sindicato el (escriba la fecha) _______________________. 
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Nombre de la persona inscrita: Fecha de entrada en vigor del plan:

 Me inscribieron en un plan de Medicare (o mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripción  
en ese plan comenzó el (escriba la fecha) _______________________. 

 Me inscribieron en un Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP), pero dejé de 
cumplir con los requisitos de necesidades especiales que se exigen para formar parte del plan. Se 
canceló mi inscripción en el SNP el (escriba la fecha) _______________________. 

 Me vi afectado por una catástrofe declarada por una entidad gubernamental u otra emergencia 
(según la declaración de la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [Federal Emergency 
Management Agency, FEMA]). Una de las otras afirmaciones que figuran aquí se aplicaban en mi 
caso, pero no pude inscribirme debido al desastre natural. 

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a su caso o no está seguro, comuníquese con los especialistas  
de Blue MedicareRx Medicare Solutions al 1-888-274-1568, TTY: 711. Estamos disponibles desde el 
1.º de octubre hasta el 31 de marzo, los 7 días de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y desde el 
1.º de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. También puede 
visitar nuestro sitio web: azblue.com/medicare. 

¿Actualmente tiene un plan de medicamentos con receta de Medicare Advantage (MAPD)?      Sí  No

 Entiendo que me estoy inscribiendo en un plan de medicamentos con receta de Medicare. 
Entiendo que no puedo combinar un plan de medicamentos con receta de Medicare Advantage 
(MADP) con un plan de medicamentos con receta independiente (PDP). 

Todos los campos de esta sección son opcionales. 

Responder a estas preguntas es su elección. No se le puede negar la cobertura porque  
no las responda. 

¿Es de origen hispano, latino o español? Seleccione todas las opciones que correspondan.

 No, no soy de origen hispano, latino ni español 
 Sí, soy puertorriqueño(a) 
 Sí, soy de otro origen hispano, latino o español 

 Sí, soy mexicano(a), mexicano-estadounidense, 
chicano(a) 
 Sí, soy cubano(a)

__________________   __________________ 

 Prefiero no responder. 

¿Cuál es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

 Indio americano o nativo de Alaska
 Chino
 Japonés
 Otro origen asiático
 Vietnamita

 Indio asiático
 Filipino
 Coreano
 Otro origen de 
las islas del Pacífico

 Blanco

 Negro o afroamericano
 Guameño o chamorro
 Nativo de Hawái
 Samoano
 Prefiero no responder.

Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos información en un idioma que no sea inglés.
 Español 

Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos información en un formato accesible. 
 Braille  Letra grande     CD de audio 
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__________________ __________________ 

  


Nombre de la persona inscrita: Fecha de entrada en vigor del plan: 

CÓMO PAGAR LA PRIMA DEL PLAN  

O LA MULTA POR INSCRIPCIÓN TARDÍA
 

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida cualquier multa por inscripción tardía que tenga o que 
puede deber) por correo o “transferencia electrónica de fondos (EFT)” todos los meses. También puede 
elegir pagar su prima mediante deducción automática de su cheque de beneficios del Seguro Social o de 
la Junta de Retiro Ferroviario (RRB) todos los meses. 
Si se le aplica un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Income Related Monthly Adjustment 
Amount, IRMAA) de la Parte D, recibirá una notificación de la Administración del Seguro Social. Usted 
deberá pagar este monto adicional, además de la prima del plan. Se le retendrá el monto de su cheque 
de beneficios del Seguro Social o la RRB, o recibirá una factura directamente de Medicare. NO pague el 
IRMAA de la Parte D a Blue MedicareRx. 
Las personas con ingresos limitados podrían reunir los requisitos para recibir Ayuda adicional a fin de pagar  
los costos de sus medicamentos con receta. Si usted reúne los requisitos, Medicare podría pagar el 75 %  
o más de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales por los medicamentos con 
receta, los deducibles anuales y el coaseguro. Además, las personas que reúnen los requisitos no tendrán  
una interrupción de la cobertura ni una multa por inscripción tardía. Muchas personas reúnen los requisitos  
para recibir estos beneficios de ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener más información sobre la Ayuda  
adicional, comuníquese con su Oficina del Seguro Social local, o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213,  
de lunes a viernes, de 7 a.  m. a 7 p. m.. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También  
puede solicitar la Ayuda adicional en línea en www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.  
Si reúne los requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de la cobertura de los medicamentos 
con receta de Medicare, Medicare pagará la totalidad o una parte de la prima de su plan. Si Medicare solo 
paga una parte de la prima, le enviaremos una factura a usted por el monto que Medicare no cubra. Si no 
selecciona una opción de pago, recibirá una factura todos los meses. 

Seleccione una opción de pago de la prima: 
Recibir una factura en papel. No envíe el pago de una prima con esta solicitud. 
Transferencia electrónica de fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses. 
Proporcione la siguiente información: 
Nombre del titular de la cuenta: 
Institución financiera: 
Número de ruta bancaria: Número de cuenta bancaria: 
Tipo de cuenta:  Corriente Ahorro  

A  El número de ruta bancaria está compuesto por 
9 caracteres y aparece entre los símbolos , 

generalmente en la esquina inferior izquierda de
  
su cheque.
 

B Su número de cuenta tiene entre 5 y 17 caracteres y aparece junto al símbolo  en la parte
  
inferior de su cheque, generalmente a la derecha de su número de ruta bancaria.
 

MEMO 

021001088  0011222  1234  
BA 

Deducción automát ica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la Junta de 

Retiro Ferroviario (RRB).  

Recibo beneficios mensuales de: Seguro Social  RRB 
La deducción del Seguro Social, la RRB o la EFT podría comenzar después de dos meses o más. En la mayoría de los casos, 
si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de deducción automática, le enviaremos una factura hasta que se aprueben 
las deducciones del Seguro Social o la RRB, lo que puede demorar entre 2 y 3 meses. Si el Seguro Social o la RRB no aprueba 
su solicitud de deducción automática, continuaremos enviándole una factura por sus primas mensuales. Si usted no paga 
su prima correspondiente a los meses antes de que la deducción tenga efecto, se podría cancelar su inscripción en el plan. 
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LEA ESTA INFORMACIÓN IMPORTANTE Y FIRME A CONTINUACIÓN 
Si actualmente tiene una cobertura de salud de un empleador o sindicato, la inscripción en Blue MedicareRx puede afectar 
sus beneficios de salud del empleador o sindicato. Si se inscribe en Blue MedicareRx, podría perder la cobertura de salud 
de su empleador o sindicato. Lea las comunicaciones que le envíen su empleador o sindicato. Si tiene preguntas, visite 
su sitio web o comuníquese con la oficina que figura en sus comunicaciones. Si no aparece ninguna información sobre 
la persona con la que debería comunicarse, su administrador de beneficios o la oficina que responde consultas sobre su 
cobertura pueden ayudarle. Después de leer detenidamente todas las afirmaciones de esta sección, fírmela. Conserve la 
copia denominada “Persona inscrita” para sus registros. 
1.	 Blue MedicareRx es un plan de medicamentos de Medicare y tiene un contrato con el gobierno federal. Entiendo que 

esta cobertura de medicamentos con receta es adicional a mi cobertura de Medicare; por lo tanto, deberé conservar 
mi cobertura de la Parte A o la Parte B de Medicare. Soy responsable de informar a Blue MedicareRx sobre cualquier 
cobertura de medicamentos con receta que tenga o pueda tener en el futuro. Solo puedo estar inscrito en un plan de 
medicamentos con receta de Medicare por vez; si actualmente soy parte de un plan de medicamentos con receta de 
Medicare, mi inscripción en Blue MedicareRx finalizará dicha inscripción. 

2.	 Por lo general, la inscripción en este plan es para todo el año. Una vez inscrito, puedo dejar este plan o hacer cambios si 
hay un período de inscripción disponible, generalmente durante el período de inscripción anual (del 15 de octubre al 7 de 
diciembre), a menos que reúna los requisitos para determinadas circunstancias especiales. 

3.	 Blue  MedicareRx proporciona sus servicios en un área de cobertura específica. Si me mudo del área en la que 
Blue MedicareRx proporciona sus servicios, debo notificar al plan para que pueda cancelar mi inscripción y encontrar 
un nuevo plan en mi nueva área. Entiendo que debo usar las farmacias de la red, excepto en caso de emergencia 
cuando no pueda usar razonablemente las farmacias de la red de Blue MedicareRx. Una vez que sea miembro de 
Blue MedicareRx, tengo derecho a presentar una apelación sobre las decisiones del plan con respecto a los pagos o 
servicios si no estoy de acuerdo con ellas. Leeré el documento de Evidencia de Cobertura de Blue MedicareRx cuando 
lo reciba para saber cuáles son las normas que debo seguir para obtener la cobertura. 

4.	 Comprendo que, si dejo este plan y no tengo u obtengo otra cobertura de medicamentos con receta de Medicare u 
otra cobertura acreditable de medicamentos con receta (tan buena como la de Medicare), es posible que deba pagar 
una multa por inscripción tardía además de la prima correspondiente a la cobertura de medicamentos con receta de 
Medicare en el futuro. 

5.	 Comprendo que, si recibo asistencia de un agente de ventas, agente de seguros u otra persona empleada o contratada 
por Blue Cross Blue Shield of Arizona, es posible que esta persona reciba un pago por mi inscripción en Blue MedicareRx. 

6.	 Es posible que haya servicios de asesoramiento disponibles en mi estado que ofrezcan asesoramiento sobre el seguro 
complementario de Medicare u otras opciones de Medicare Advantage o de planes de medicamentos con receta, 
asistencia médica mediante el programa estatal de Medicaid y el programa de ahorros de Medicare. 

7.	 Divulgación de información: Al inscribirme en este plan de medicamentos con receta de Medicare, acepto que 
Blue MedicareRx divulgue mi información a Medicare y a otros planes según sea necesario para cuestiones vinculadas 
a tratamiento, pago y atención médica. También acepto que Blue MedicareRx divulgue mi información, incluida mi 
información sobre medicamentos con receta, a Medicare, quien podría divulgarla con fines de investigación u otros fines 
que cumplan todos los estatutos y las reglamentaciones federales aplicables. A mi leal saber y entender, la información 
de este formulario de inscripción es correcta. Comprendo que, si proporciono intencionalmente información falsa en 
este formulario, se cancelará mi inscripción en el plan. Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada 
a actuar en mi nombre conforme a la ley del estado donde vivo) en esta solicitud significa que he leído y entiendo el 
contenido de esta solicitud. Si lo firma una persona autorizada (según lo descrito anteriormente), la firma certifica: 1) 
que esta persona está autorizada conforme a la ley estatal a completar esta inscripción y 2) que la documentación de 
esta autorización se encuentra disponible a través de Medicare, previa solicitud. 

Firma: X  Fecha de hoy: 
Si usted es el representante autorizado, debe firmar más arriba y proporcionar la siguiente información: 
Nombre: Dirección: 
Número de teléfono: (_____)   Relación con la persona inscrita: 

Solo para uso interno: 
Número de identificación de miembro:  Fecha de entrada en vigor del plan: 
ICEP/IEP: AEP: OEP: SEP: 
/Motivo del SEP:  No elegible:  Rep. de inscripción:  Fecha en que se completó: 

Solo para uso del agente/corredor: 
Nombre del agente certificado (en letra de imprenta): N.º de agente/corredor: _________________ _________________ 
Corredor autorizado*: _______  Fecha de entrada en vigor de la cobertura solicitada: ______________________________ 
Firma del agente/corredor: 
Fecha de recepción: Número de teléfono: 
*Ingrese el nombre de la entidad que tiene contrato con BCBSAZ 
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Nombre de la persona inscrita: __________________ 

Recibo de inscripción de 2024 

Utilícelo como prueba temporal de la cobertura hasta que Medicare haya confirmado su inscripción 
y usted reciba su tarjeta de identificación de miembro. Este recibo no es garantía de la inscripción. 

Esta copia es para sus registros solamente. No vuelva a enviar la inscripción. 

Complete este resumen del plan con su representante de ventas autorizado (si corresponde). Le informará 
algunos detalles del plan para ayudarle a comprender su nuevo plan. 

Estos son algunos detalles sobre su nuevo plan: 

Nombre de la persona inscrita: 

Fecha de la solicitud: La cobertura de mi plan comienza el 
(fecha de entrada en vigor): 

El nombre de mi nuevo plan es: 

Blue MedicareRx Value  
Prima mensual de $52.70  
 Blue MedicareRx Enhanced 
Prima mensual de $158.60 

El tipo de plan es: 

xPDP

Información sobre la prima: 

Mi plan tiene una prima mensual de $_________. Entiendo que debo permanecer inscrito en la Parte A 
o la Parte B de Medicare y que debo continuar pagando mi prima de la Parte B de Medicare, excepto
que el estado o algún otro tercero lo hagan por mí. 

Si debo una multa por inscripción tardía (late enrollment penalty, LEP), no está incluida en mi prima 
y deberé agregarla a mi prima cada mes. 

Debo vivir en el área de servicio del plan. Si me mudo fuera del área de servicio del plan por más 
de 6 meses consecutivos, tendré que elegir un nuevo plan. 

Puedo cancelar mi inscripción en este plan antes de que comience mi cobertura llamando a los especialistas 
de Blue MedicareRx Medicare Solutions al 1-844-883-8524 (TTY: 711). Estamos disponibles las 24 horas 
del día, los 7 días de la semana. Cuando comience la cobertura, es posible que tenga que esperar hasta 
el período de inscripción anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre) para hacer un cambio de plan, 
a menos que sea elegible para un período de elección especial. 

Si tiene alguna pregunta, llame a al representante de ventas autorizado: 

Nombre y número de identificación  
del representante de ventas autorizado 

Número de teléfono del representante 
de ventas autorizado 
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