MEDICARE ADVANTAGE FORMULARIO B_ (=) BlueCross
DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PLAN BlueShield

Arizona
Este Formulario de cambio de plan solo se puede usar para
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
(AZ Blue), complete el formulario de cambio de plan para hacer su eleccion. Ingrese la informacion del plan que
desea a continuacion y firme el formulario.

Los cambios en los planes de salud solo pueden realizarse en ciertos momentos durante el afio. 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 afo 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 médicos FI\/ISA]) 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 retine los requisitos (o pierde los requisitos) para recibir ayuda adicional para
pagar la cobertura de medicamentos con receta.

Nombre del plan en el que desea inscribirse:

Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association

APELLIDO: NOMBRE: Inicial del [sr
segundo '
nombre: []sra.

[ ]Srta.

Nimero de miembro: Numero de teléfono Numero de teléfono Direccién de correo electronico:”

particular: celular:”

“Tenga en cuenta que, al proporcionar su direccion de correo electronico, acepta recibir notificaciones por correo electronico de
nuestra parte, y, al proporcionar su numero de teléfono celular, acepta recibir notificaciones por mensajes de texto de nuestra
parte, segun corresponda. Siempre le daremos la oportunidad de dejar de recibir las comunicaciones por el medio elegido.

Direccidn permanente (no se permite el apartado postal):

Ciudad: Estado: Cadigo postal: | Condado:

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

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Complete lo siguiente:
Actualmente soy miembro del plan de AZ Blue con una prima mensualdeS_______ .

Me gustaria cambiar al plan de AZ Blue. Comprendo que este plan tiene
diferentes beneficios de salud y una prima mensual de S

Nombre del proveedor de atencion primaria (PCP), clinica o centro de salud elegido:

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (PRA) de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacion a menos que presente un nimero de
control vélido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El ndmero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1378. Se estima que el tiempo
promedio requerido para completar esta informacion es de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de informacion existentes, reunir la
informacién necesaria y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algin comentario respecto de la exactitud del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario,
escribanos: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningtin articulo que contenga su informacién personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes de PRA.
Cualquier articulo que recibamos que no esté relacionado con como mejorar este formulario o su tiempo de recopilacion (descrito en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara,
revisara ni enviara al plan. Consulte “;Qué ocurre después?” en esta pagina para enviar el formulario completado al plan.
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LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES.

Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos informacion en un idioma que no sea inglés.
[] Espafiol

Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos informacion en un formato accesible.
[IBraille  [JLetragrande  [JCD de audio

Comuniquese con AZ Blue al 1-800-446-8331 si necesita informacion en un formato o idioma accesible diferente de
los mencionados. El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., todos los dias desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo; y de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.
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COMO PAGAR LA PRIMA DEL PLAN O LA MULTA POR INSCRIPCION TARDIA

Puede pagar su prima mensual del plan (inclusive cualquier multa por inscripcion tardia que tenga o que
pudiera adeudar) por correo, transferencia electronica de fondos (EFT) o tarjeta de crédito cada mes. 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 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 Jubilacién de Empleados Ferroviarios. NO le pague a AZ Blue la IRMAA de la Parte D.

Las personas con ingresos limitados podrian reunir los requisitos a fin de recibir ayuda adicional para pagar los
costos de sus medicamentos con receta. Si usted relne los requisitos, Medicare podria pagar el 75 % 0 mas de los
costos de sus medicamentos, incluidos las primas mensuales por los medicamentos con receta, los deducibles
anuales y los coseguros. Ademas, las personas que rednen los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni a
una multa por inscripcion tardia. Muchas personas redinen 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 la ayuda adicional por Internet en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Sireune los requisitos para recibir ayuda adicional para pagar los costos de la cobertura de los 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.

Sino selecciona una opciodn 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.
[_JEFT desde su cuenta bancaria todos los meses. Proporcione la siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta:
Institucion financiera:
Numero de ruta bancaria: | | | | | | | | | |

NUmerodecuentabancaria:| | | | | | | | | | | | | | | | | |
Tipo de cuenta: [_|Corriente  [_]Ahorro

O i ntimero de ruta bancaria esta compuesto por. RECORDATORIO
nueve caracteres y aparece entre los simbolos Is, - .
generalmente en la esquina inferior izquierda de Iﬂ]21 001 088|I' 0a11222)) 1234 {
su cheque. 7

® su numero de cuenta tiene entre 5 y 17 caracteres y aparece junto al simbololI* en la parte inferior
de su cheque, generalmente a la derecha de su nimero de ruta bancaria.

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

(La deduccion del Seguro Social/RRB podria comenzar después de dos meses o 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 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 entrada en vigencia de
su inscripcion hasta el momento en que comience la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no aprueba su
solicitud de deduccion automatica, continuaremos enviandole una factura por sus primas mensuales).
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http://www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp

LEA Y FIRME A CONTINUACION

Blue Best Life (HMO) 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
AZ Blue, es posible que esta persona reciba un pago segun mi inscripcion en Blue Best Life (HMO).

Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que el plan de salud
de Medicare divulgara mi informacion a Medicare y a otros planes, segun sea necesario, para operaciones de
tratamiento, pago y atencion meédica. También reconozco que Blue Best Life (HMO) 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 inscripcion 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 Blue Best Life (HMO), debo obtener toda mi
atencion médica a través de Blue Best Life (HMO), excepto por los servicios de emergencia o de urgencia o los
servicios de didlisis fuera del area. Se cubriran los servicios autorizados por Blue Best Life (HMO) y otros servicios
indicados en la Evidencia de cobertura de Blue Best Life (HMO) (también denominada contrato del miembro o
acuerdo del suscriptor). Sin autorizacion, NI MEDICARE NI BLUE BEST LIFE (HMO) 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 autorizacion se
encuentra disponible a través de Medicare, previa solicitud.

Firma: X Fecha de hoy:

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

Numero de teléfono: ( ) Relacion 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 inscripcién especial (SEP): ____/Motivo del SEP: No reune los requisitos:

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: Numero de teléfono:

*Ingrese el nombre de la entidad que tiene contrato con AZ Blue.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y de ayudas y servicios auxiliares

English: Free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to
provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia linguistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Navajo: Diné bee y1ni[ti'gogo, saad bee an1’awo’ bee 1ka’an7da’awo’7t’11 jiik’eh n1 hOl=. Bee ahi[ hane’go bee
nida’anish7 t'11 1kodaat’4h7g77 d00 bee 1ka’an7da’wo’7 1ko bee baa hane’7 bee hadadilyaa bich’8’ ahoot’i'7g77 47
t'11 jiik’eh hOl=. Kohj8’ 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Chinese Traditional: #I5RZGR [ 30] » Fefa] DUG IR Bt R B S B - el DA de (it
Bifg s - AR R At &R - 5558 1-800-446-8331 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Bk

Ayl T

French: Si vous parlez Francgais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Vietnamese: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro' ngon ngl. Céc hé tro
dich vu ph,u hop dé cung cap théng tin the;o cac dinh dang dé tiép can cling dwoc cung cap mién phi. Vui long
goi theo so 1-800-446-8331 (Ngwoi khuyet tat: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Korean: [et= 0112 AIESIA = 42 72 A0 X[ @ MH|AZS 0| ZSHY = AEHCCL Ol 7tset dAlez
HEE MIsts MAEet Ex 7|+ & Mu|AE F 22 Mz E U T 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha pycCKMi, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCryrn A3bIkoBOW NOAOEPXKKN.
CooTBeTCTBYHOLIME BCNOMOraTenbHble CpeacTBa 1 ycrnyri no npegoctaBneHmio tidopmaumm B 4OCTYMHbIX
dopmaTtax Takxke npegocrasnaTca 6ecnnatHo. No3soHuTe no TenedoHy 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Arabic:
ity e glaall gl Asulia Gladd g ac b Jilu s b o3 LS duilaall 4y galll saclsal) chladd Ul 8 giind oA jal) Zalll Choats i€ 3] 1awns
ATTY: 711) 1-800-446-8331 a8l e duail Ulase L) J gom ) (S

Hindi: uﬁ@m%ﬁaﬁaﬁ%ﬁ%ﬁﬁ:&g&mm@aﬁmsﬁ% Ay UreUl § SHGR UgH
A & AT UG T e SR Fard o F:eh Suais 8 1 1-800-446-8331 (TTY: 711) |

Farsi (Persian):
> g3 1 L3 lad esiws 5o OBl BL) Bludin Gleds (S 2 Casue [0L) 03,5 Hls] LS| ahl Sl awlio Bluitay Wlous 5 CSKS uen

Thai: vanuwe: vnaaldme vy sfivanmsenuthumdashunsng uenannil
fafiinsosfionarusnmsthumasiie WdayaTusduuuiihas I8 les Lilduen To93ne Tusalusdasio
1-800-446-8331 (TTY: 711).

Japanese: BARZBZHEINDIGE . BROEBXBEY—EREZZMAWLETET . 722 TIL

GELDFIATESLSBEE N BREA THEREZIRETH-HOBEULHBTIE O —EXLER
TTRIAL = FET, 1-800-446-8331 (TTY: 711),

BlueCross
0
VV BlueShield
= @ Arizona

Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association
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NOTAS:




NOTAS:




¢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.

o BlueCross
VAV BlueShield
® o Arizona

Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association
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