Blue Crosse Blue Shield- of Arizona P BlueCross
Formulario de solicitud de cambio de plan VA ' ® BlueShield

Arizona

Este FOI’mU|aI’IO de CambIO de plan SOlO se puede usar para Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association
cambiar de un plan a otro plan similar: De HMO a HMO

Para realizar un cambio en el plan Medicare Advantage que tiene con Blue Cross Blue Shield of Arizona
(BCBSAZ), complete el formulario de cambio de plan para hacer su eleccion. Ingrese la informacion del
plan que desea a continuaciéony firme el formulario.

Los cambios en los planes de salud solo pueden realizarse en ciertos momentos durante el ano. Desde el
15 de octubre al 7 de diciembre, puede inscribirse, cambiar o cancelar un plan de salud o de medicamentos
de Medicare para el ano siguiente. Ademas, 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 meédicos
[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 area de servicio
de su plan, desea unirse a un plan en su area con una calificacion de 5 estrellas o redne 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 LIS ISra.[ ISrta.
segundo nombre:

Nimero de miembro: Numero de teléfono particular:

Direccion permanente (no se permite casilla postal):

Ciudad: Estado: Codigo postal: | Condado:

Direccion postal (solo si es diferente de la direccién permanente):

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Complete lo siguiente:

Actualmente soy miembro del plan de BCBSAZ con una prima mensual de $

Me gustaria cambiar al plan de BCBSAZ. Comprendo que este plan tiene
diferentes beneficios de salud y una prima mensual de $

Nombre del proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) elegido:

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

[ ]Espafiol [ILetragrande []Formato alternativo

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al 480-937-0409 (en Arizona) o a la linea gratuita
1-800-446-8331 si necesita informacion en un formato accesible o en un idioma distinto del que se indica arriba. Nuestro
horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre; y los
7 dias de la semana desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.




COMO PAGAR LA PRIMA DEL PLAN O LA MULTA POR INSCRIPCION TARDIA

Puede pagar su prima mensual del plan o cualquier multa por inscripcion tardia que tenga o que
pudiera adeudar por correo, transferencia electronica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) o
tarjeta de crédito. También puede optar por pagar su prima mediante una deduccion automatica
de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios 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, recibira una notificacion de la Administracion

del Seguro Social. Usted debera pagar este monto adicional, ademas de la prima del plan.

Se le retendra el monto de su cheque de beneficios del Seguro Social o recibira una factura
directamente de Medicare o la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios. NO pague el
IRMAA de la Parte D de BCBSAZ.

Las personas con ingresos limitados podrian reunir los requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar
los costos de sus medicamentos con receta. Si usted relne los requisitos, Medicare podria pagar el

75 % o mas de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales por los medicamentos
con receta, los deducibles anualesy los coseguros. Ademas, las personas que reunen los requisitos

no tendran un periodo sin cobertura ni a una multa por inscripcion tardia. Muchas personas reunen los
requisitos para recibir estos beneficios de ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacion
sobre la Ayuda adicional, comuniquese 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 Ayuda
adicional por Internet en ww.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. Si reline los requisitos para recibir Ayuda
adicional para pagar los costos de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, Medicare
pagara 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.

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

Seleccione una opcion de pago de la prima:

[ ] Conservar mi opcion de pago de prima actual.

[_] Recibir una factura en papel. No envie el pago de una prima con esta solicitud.

[ Transferencia electrénica de fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses. Proporcione la
siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta:

[nstitucion financiera:

NUmeroderutabancaria:| | | | | | | | | |

NUmerodecuentabancaria:| | | | | | | | | | | | | | | | | |

Tipo de cuenta: [_JCorriente [ _] Ahorro

El nUmero de ruta bancaria estd compuesto por
nueve caracteres y aparece entre los simbolos I,

generalmente en la esquina inferior izquierda |ﬁ]21001088 |I=%D11222 = 1234 {
de su cheque.

RECORDATORIO

e Su numero de cuenta tiene entre by 17 caracteres y aparece junto al simbolo lI* en la parte inferior
de su cheque, generalmente a la derecha de su nimero de ruta bancaria.

[ ] Deduccién automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la
Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB). Recibo beneficios
mensuales de: [_] Seguro Social [ ] RRB

(La deduccion del Seguro Social o la RRB podria comenzar después de dos meses 0 mas tras la aprobacion de la deduccion por
parte del Seguro Social o de la RRB. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de deduccion
automatica, 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 deduccion automatica, continuaremos enviandole una
factura por sus primas mensuales).


http://www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp

LEAY FIRME A CONTINUACION

BCBSAZ es un plan que tiene un contrato con el gobierno federal.

Comprendo que si recibo ayuda de un agente de ventas, un corredor u otra persona empleada o
contratada por BCBSAZ, es posible que esta persona reciba un pago seguin mi inscripcion en BCBSAZ.

Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que

BCBSAZ divulgara mi informacion a Medicare y a otros planes, segin sea necesario, para operaciones de
tratamiento, pago y atencion médica. También reconozco que BCBSAZ divulgara mi informacion, incluidos
datos sobre eventos de los medicamentos con receta, a Medicare, quien podria divulgarla con fines de
investigacion u otros fines que cumplan todos los estatutos y las reglamentaciones federales aplicables.
A mi leal saber y entender, la informacion de este formulario de inscripcion es correcta. Comprendo

que, si proporciono intencionalmente informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripciéon

en el plan. Comprendo que las personas con Medicare no tienen cobertura de Medicare mientras se
encuentran fuera del pais, excepto la cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.

Comprendo que, a partir de la fecha en que comience la cobertura de BCBSAZ, debo obtener toda

mi atencion médica a través de BCBSAZ, excepto por los servicios de emergencia o de urgencia o los
servicios de didlisis fuera del area. Se cubriran los servicios autorizados por BCBSAZ y otros servicios
indicados en la Evidencia de cobertura de BCBSAZ (también denominada contrato del miembro o acuerdo
del suscriptor). Sin autorizacion, NI MEDICARE NI BCBSAZ PAGARAN POR LOS SERVICIOS.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en mi nombre conforme a las leyes
del estado donde vivo) en esta solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud.

Si lo firma una persona autorizada (segun lo descrito anteriormente), la firma certifica: 1) que esta persona
esta autorizada conforme a la ley estatal a completar esta inscripcion, y 2) que la documentacion de esta
autorizaciéon se encuentra disponible a través de Medicare, previa solicitud.

Firma: X Fecha de hoy:

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

Numero de teléfono: ( ) Relacién con la persona inscrita:

Solo para uso interno:

Num. de identificacion del miembro: Fecha de entrada en vigencia del plan:

Periodo de eleccion de cobertura inicial (ICEP)/Periodo de inscripcion inicial (IEP):

Periodo de eleccion anual (AEP): Periodo de inscripcion abierta (OEP):

Periodo de inscripcion especial (SEP): /Motivo del SEP: No elegible:

Rep. de inscripcion: Fecha en que se completo:

Solo para uso del agente/corredor:
Nombre del agente certificado (en letra de imprenta):
Num. de agente/corredor:

Corredor autorizado*: Fecha de entrada en vigencia de la cobertura solicitada:

Firma del agente/corredor:

Fecha de recepcion: NuUmero de teléfono:

*Ingrese el nombre de la entidad que tiene contrato con BCBSAZ.

BCBSAZ ofrece planes BlueJourney PPO Medicare Advantage. BCBSAZ Advantage, una subsidiaria
independiente, pero de propiedad plena de BCBSAZ, ofrece los planes Blue Best Life Classicy Plus HMO.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-446-
8331. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-446-8331. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A2 4L R BAVIIENRSS, #5 AR Z 5 T B s 29 (R BRI (T (T %2 (9],
N RAIETEE I RIRARSS, EEE 1-800-446-8331, HfIWH X LIEARBRERSIE, XiE
— IR &IRSS,

Chinese Cantonese: &% HAMAO MRS EEY IR [ vl sEF B &M, BHBUMERAE R B Ik
%o MEMEIRTY, FHE 1-800-446-8331, Mt ciy N BB AR, 2 &
—IHER IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-446-8331. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-446-8331. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I6i cdc cau hoi vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. NEéu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-446-8331 s& c6 nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-800-446-8331. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean: @At 95 By £ ofF W #3 A& &8 =gl 78
Agstal s 9 ARl EE o] &ateid 3 1-800-446-8331 W1 o ®
e}
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Russian: Ecnu y BaC BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTENbHO CTPaxoBoro uiu
MeAMKAMEHTHOrO MnJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawWmMMmM 6ecnnaTHbIMmU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOAb30BaTbCS YC/yraMmn rnepeBoaymka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-446-8331. Bam okaxkeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOPbIM FOBOPUT NO-pYCCKKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Ll 4y a1 Jsan 5l daally (gl bl (6f e LU dulaal) (o) il aa ial) cilada 236 L) :Arabic
Gt le gadd o sie ,1-800-446-8331 e W Jbai¥l (5 clile Gl (5 )58 aa e e J paall
Auilae el oda cline Liay 3yl

Hindi: §HR WA 1 a1 &1 Ao &b SR § 31U fobit Hi U%l o wrare < ob forg sHR Uiy Jod
ST T8 U §. Teh GUITT UTed = & folE, 999 85 1-800-446-8331 TR I BN, DI
Hfad il f3=dl dlieidl 8 MUD! Hec B Yhdl 8. U8 U YU Udl 3.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-446-8331. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
gualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-446-8331. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-800-446-8331. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-446-8331. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit D5 @R & R LTI T 7 2 ICBT 4 TEMICBEZ T 5720

2, EROFERY— 205N T8 nF T, BRE THmICE 51T,
1-800-446-8331 IC BHEHE 773 v, HAEZET A ZF 2 ZRZWwl L ¥, 2xEROY
— B 2T,

Navajo: T'ad hait’éego da ats’iis baa’dhayd doodago azee' aanidaa’niti
nihinaaltsoos bee hadadit’éhigii bagh na’idikid nee holoogo da nihi éi ata’ halne’i
bee dka’'anida’awo’i t'ad jik'eh nihee hdld. Ata’ halne’ita’ yinikeedg kohjj’
1-800-446-8331 nihich’j’ hodiilnih. T'ad hdida Bilagdana Bizaad yee yatti'igii ta’
nikd'iilyeed dooleet. Dii t'ad jik'eh bee nikd'iilyeed dooleet.
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:No es miembro aun?

Comuniquese con nuestros asesores autorizados de Medicare:
1-888-274-0367,TTY: 711
O bien, comuniguese con su agente de seguro.

Los miembros actuales deben llamar al:

480-937-0409 (en Arizona)
o al numero gratuito 1-800-446-8331, TTY: 711

Del 1.° de octubre al 31 de marzo:
los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1.° de abril al 30 de septiembre:
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

PR BlueCross
VA, BlueShield
® e Arizona

Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association
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