
 

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

Formulario de solicitud de cambio de plan 

Este Formulario de cambio de plan solo se puede usar para cambiar  
de un plan a otro plan similar: de PDP a PDP 

Para realizar un cambio en el plan PDP que tiene con Blue Cross®  Blue Shield®  of Arizona (BCBSAZ), 
complete el formulario de cambio de plan para hacer su elección. Ingrese la información del plan que 
desea a continuación y firme el formulario. 

Los cambios en los planes de salud solo pueden realizarse en ciertos momentos durante el año. Del 15  
de octubre al 7 de diciembre, puede inscribirse, cambiar o cancelar un plan de salud o de medicamentos  
de Medicare para el año siguiente. Además, desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo, cualquier persona  
inscrita en un plan Medicare Advantage (excepto un plan de cuenta de ahorros para gastos médicos  
[Medical Savings Account, MSA]) puede cambiar de plan o regresar a Original Medicare (y unirse a un plan  
de medicamentos con receta independiente de Medicare). Por lo general, no puede realizar cambios en  
otros momentos, excepto en determinadas situaciones, por ejemplo, si se muda fuera del área de servicio  
de su plan, desea unirse a un plan en su área con una calificación de 5 estrellas o reúne los requisitos  
(o pierde los requisitos) para recibir Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos con receta. 

Nombre del plan que desea solicitar: 

Apellido: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

 Sr. Sra. Srta.

Número de miembro: Número de teléfono particular: 

Dirección permanente (no se permite casilla postal): 

Ciudad: Estado: Código postal: Condado: 

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

Ciudad: Estado: Código postal: 

Complete lo siguiente: 

Actualmente soy miembro del plan ______________________________________ de Blue MedicareRx con una prima 
mensual de $_________. 

Me gustaría cambiar al plan ______________________________________ de Blue MedicareRx. Comprendo que este 
plan tiene diferentes beneficios de salud y una prima mensual de $________________. 



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 de Puerto Rico
 Sí, soy de otro origen hispano, latino o español 

 Sí, soy mexicano, mexicano-americano, chicano
 Sí, soy de Cuba 
 Prefiero no responder. 

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

 Indio americano o nativo de Alaska 

Asiático: 
 
 
 
 
 
 
 

 Indio asiático
 Chino
 Filipino
 Japonés
 Coreano
 Vietnamita
 Otro origen asiático 

 Negro o afroamericano 

Nativo de Hawái y de las islas del Pacífico:
 Guameño o chamorro
 Nativo de Hawái
 Samoano
 Otro origen de las islas del Pacífico

 Blanco 

 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 

Marque una de las casillas a continuación si prefiere que le enviemos información en un idioma que no sea 
inglés o en un formato accesible:

 Español Letra grande Formato alternativo  __________________________________________________ 

Llame a un especialista de Blue MedicareRx Medicare Solutions al 1-844-883-8524 (TTY: 711), las 24 horas al día, los siete  
días a la semana si necesita información en un formato accesible o en un idioma distinto del mencionado anteriormente. 
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CÓMO PAGAR LA PRIMA DEL PLAN O LA MULTA POR INSCRIPCIÓN TARDÍA
 

Puede pagar su prima mensual del plan o cualquier multa por inscripción tardía que tenga o que 
pudiera adeudar por correo, transferencia electrónica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) 
o tarjeta de crédito. También puede optar por pagar su prima mediante una deducción automática
de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilación de Empleados 
Ferroviarios todos los meses.  

Si se le aplica un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso 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 recibirá una factura directamente de Medicare o la Junta de Jubilación de Empleados 
Ferroviarios. NO pague el IRMAA de la Parte D de 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 coseguro. Además, las personas que reúnen los 
requisitos no tendrán un período sin cobertura ni a 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. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También 
puede solicitar la ayuda adicional por internet 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 medicamentos con receta 
de Medicare, Medicare pagará la totalidad o parte de la prima de su plan por este beneficio. Si Medicare 
solo paga una parte de la prima, le enviaremos una factura a usted por el monto que Medicare no cubra. 

Seleccione una opción de pago de la prima: 

Conservar mi opción de pago de prima actual. 

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 
nueve caracteres y aparece entre los símbolos ,
generalmente en la esquina inferior izquierda de  
su cheque. 

B S u 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 automática de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la Junta de Jubilación
 
de Empleados Ferroviarios (RRB).  

Recibo beneficios mensuales de:  
 Seguro Social RRB 

(La deducción del Seguro Social/RRB podría comenzar después de dos meses o más tras la aprobación de la deducción por parte del Seguro
Social o de la RRB. 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). 

http://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help


 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 
 

    

  
  

    
                    

     
                            

                                  
                                           

                                                                                                                                                    
  

LEA Y FIRME A CONTINUACIÓN
 

Blue MedicareRx es un plan de medicamentos de Medicare y tiene un contrato con el gobierno federal. 
Comprendo que, si recibo asistencia de un agente de ventas, agente de seguro 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. 
Divulgación de información: al inscribirme en este plan de medicamentos con receta de Medicare, acepto 
que Blue MedicareRx divulgará 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 divulgará 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 los 
beneficiarios de Medicare por lo general no tienen cobertura de Medicare mientras se encuentran fuera del país, 
excepto la cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU. 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. 
Blue MedicareRx proporciona sus servicios en un área de servicios 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 la Evidencia de cobertura de Blue 
MedicareRx cuando lo reciba para saber cuáles son las normas que debo seguir para obtener la cobertura. 
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 vigencia 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 de registro*:  Fecha de entrada en vigencia 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 

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. 







NOTAS:
 



¿No es miembro aún?
 
Comuníquese con nuestros asesores autorizados de Medicare:
 

1-844-883-8524 (TTY: 711), 
disponibles las 24 horas del día, los siete días de la semana. 

O bien, comuníquese con su agente de seguros. 
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