Presbyterian Senior Care (HMO)
Lista de verificacién previa a la inscripcién

Antes de tomar una decision referente a la inscripcién, es importante que entienda
plenamente nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, nos puede llamar

al (505) 923-8458 o 1-800-347-4766. Las personas que utilizan el sistema TTY
pueden llamar al 711.

Para entender los beneficios

[ ] La Evidencia de Cobertura [Evidence of Coverage, EOC] tiene una lista
completa de toda la cobertura y los servicios. Es importante repasar la
cobertura del plan, los costos y los beneficios antes de inscribirse. Visite
www.phs.org/medicare o llame al (505) 923-8458 o 1-800-347-4766, las
personas que utilizan el sistema TTY pueden llamar al 711, para pedir copia de
la Evidencia de Cobertura.

[ ] Repase la guia de proveedores de atencion médica (o preguntele a su médico)
para asegurarse de que los médicos que consulta actualmente forman parte
de la red. Si no aparecen en la lista, quiere decir que lo més probable es que
tenga que seleccionar un nuevo médico.

[ ] Repase la guia de farmacias para asegurarse de que la farmacia que le surta
cualquier medicamento con receta forma parte de la red. Si la farmacia no
aparece en la lista, lo mas probable es que tenga que seleccionar una farmacia
nueva para surtirle sus medicamentos con receta.

[ ] Repase la lista de medicamentos [formulary] para asegurase de que se cubran
sus medicamentos.

Para entender las reglas importantes

[ ] Ademas de la prima mensual de su plan, tiene que seguir pagando su prima
de la Parte B del Programa Medicare. Dicha prima, por lo general, se retira de
su cheque de Seguro Social cada mes.

[ ] Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pudieran cambiar el 1° de
enero del 2024.

[] Salvo en situaciones de emergencia o urgentes, no cubrimos los servicios
que presten los proveedores de atencion médica que no forman parte de
la red (médicos cuyos nombres no aparecen en la guia de proveedores de
atenciéon médica).

Presbyterian existe para mejorar la salud de los pacientes, de los asegurados
y de las comunidades que servimos.
www.phs.org/Medicare
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Formulario de solicitud de inscripcion individual
de Presbyterian Senior Care (HMO) del 2023

¢Quiénes pueden utilizar este formulario?
Las personas con la cobertura del Programa
Medicare que se quieran inscribir en un plan
de Medicare Advantage

Para inscribirse en un plan, tiene que:

e Ser ciudadano de los Estados Unidos
o estar presente legalmente en los
Estados Unidos

* Vivir en la zona de servicio del plan
Importante: Para inscribirse en un plan de

Medicare Advantage, también debe tener
ambos:

* Parte A Medicare (seguro de hospital)

e Parte B Medicare (seguro médico)

Para recordarle:

* Si desea inscribirse en un plan durante el
periodo de inscripcion abierta del otofio
(del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan tiene que recibir su formulario
rellenado antes del 7 de diciembre.

* Si su plan tiene prima de seguro, su plan le
enviara una factura de la prima de su plan.
Puede inscribirse para que le descuenten
sus pagos de la prima de su cuenta
bancaria o de su prestacién mensual
de Seguro Social (o Junta de Retiro
Ferroviario).

¢Cuando debo utilizar este formulario?
Se puede inscribir en un plan:

e Del 15 de octubre al 7 de diciembre cada
afo (para que la cobertura comience a
partir del 1° de enero)

* En los primeros tres (3) meses, a partir de
cuando consiga la cobertura del Programa
Medicare por primera vez

e En ciertas situaciones bajo las cuales se le
permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para informarse mas a
fondo acerca de cuando se puede inscribir en
un plan.

¢Qué sucede de aqui en adelante?

Envie su formulario, una vez que lo haya
llenado y firmado a:

Presbyterian Health Plan, Inc.

P.O. Box 27489

Albuquerque, NM 87125-7489

Fax: (505) 923-5385

Una vez que hayamos procesado su solicitud
de inscripcion, nos pondremos en contacto
con usted.

¢Qué necesito para llenar este formulario?

e Su numero del Programa Medicare (el
nlmero que se encuentra en su tarjeta roja,
blanca y azul del Programa Medicare)

* Su domicilio permanente y nimero
de teléfono

Fijese bien: Tiene que llenar todo lo de la
Seccién 1. Lo de la Seccién 2 es opcional:
no se le puede denegar la cobertura por no
llenarla.

¢Coémo puedo conseguir ayuda para llenar
este formulario?

Llame a Presbyterian Senior Care (HMO) al
923-8458 o 1-800-347-4766. Las personas que
utilizan el sistema TTY pueden llamar al 711.

O, llame al Programa Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Las
personas que utilizan el sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Para las personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene
domicilio permanente, un apartado postal, la
direccion de un refugio o clinica o la direccion
donde recibe correo (p. €j., sus cheques de
Seguro Social) se pueden considerar como su
direccién de domicilio permanente.
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Formulario de solicitud de inscripcion individual
de Presbyterian Senior Care (HMO) del 2023

Seccidn 1: Es obligatorio llenar todos los campos de esta pagina
(a menos que se indique que es opcional)

Seleccione el plan en el cual se quiere inscribir:

Se incluyen los medicamentos de la Parte D:
Presbyterian Senior Care (HMO) Plan 2 with Rx - $0 al mes
Presbyterian Senior Care (HMO) Plan 3 with Rx - $118 al mes

No se incluyen los medicamentos de la Parte D:

Presbyterian Senior Care (HMO) Plan 1 - $0 al mes

Beneficio suplementario opcional:
Seguro dental completo - $9 al mes

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del medio (opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono: Correo electrénico
(MM/DD/ A A A A) |OMasculino |( ) (opcional):

(/7 /) O Femenino

Direccién de la calle de su domicilio permanente (no puede ser apartado postal):

Ciudad: Condado: Estado: Cédigo postal:

Direccién postal, solo si es diferente de la direccién de su domicilio permanente (puede ser un
apartado postal):

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Su informacién del Programa Medicare:

Numero del Programa Medicare: - -

Conteste estas preguntas importantes:

. Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (como de VA, TRICARE) ademas de
Presbyterian Senior Care (HMO)? 0O Si O No

Si contestd afirmativamente, nombre de la otra cobertura:

Numero del asegurado de esta cobertura:

Numero grupal de esta cobertura:
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Formulario de solicitud de inscripcion individual
de Presbyterian Senior Care (HMO) del 2023

IMPORTANTE: Favor de leer y firmar a continuacidn:

¢ Tengo que mantener mi cobertura de hospital (Parte A) y médica (Parte B) para permanecer inscrito
en Presbyterian Senior Care (HMO).

e Alinscribirme en este plan de Medicare Advantage, reconozco que Presbyterian Senior Care (HMO)
divulgard mi informacion al Programa Medicare, el cual lo pudiera utilizar para estar al tanto de mi
inscripcion, hacer pagos y para otros fines que se permiten conforme a la ley la federal que autoriza
la recopilacion de dicha informacién (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad a continuacion).

e Entiendo que puedo estar inscrito en solo un plan de MA a la vez, y que mi inscripcién en este plan
automaticamente cancelard mi inscripcion en otro plan de MA (se aplican las excepciones a los
planes de MA PFFS, MA MSA).

* Su respuesta a este formulario se hace voluntariamente. Sin embargo, si no respondiera, pudiera
afectar su inscripcién en el plan.

* Lainformacion de este formulario esta correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si
intencionalmente aportara informacién falsa en este formulario, se me dara de baja del plan.

e Entiendo que Presbyterian Senior Care tiene servicios de atencién médica urgente y de emergencia
por todo el mundo.

e Entiendo que cuando empiece mi cobertura de Presbyterian Senior Care (HMO), tendré que recibir
todos mis beneficios médicos y de medicamentos con receta de Presbyterian Senior Care (HMO). Se
cubriran los beneficios y servicios que proporciona Presbyterian Senior Care (HMO) y que se indican
en mi documento de la “Evidencia de Cobertura” (que también se conoce como el contrato del
asegurado o el convenio del inscrito) de Presbyterian Senior Care (HMO). Ni el Programa Medicare ni
Presbyterian Senior Care (HMO) pagaran los beneficios o servicios que no se cubran.

* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona que tiene autorizacién legal para actuar en mi
nombre) en esta solicitud quiere decir que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si lo
firma un representante autorizado (segun se describe mas arriba), esta firma certifica que:

1) Dicha persona esta autorizada conforme a la ley estatal para llevar a cabo esta inscripcion, y
2) La documentacion de dicha autorizacion esta disponible bajo solicitud del Programa Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es representante autorizado, tiene que firmar mas arriba
y proporcionar la informacidn siguiente:

Nombre: Domicilio:
NUmero de teléfono: Su relacién o parentesco con la persona que
se inscribe:

Solo para uso administrativo:

Nombre del integrante del personal, agente o funcionario de seguros (si le ayudé a inscribirse):

N° del funcionario de seguros: Fecha de recibo:

Cdmo se recibid la inscripcion: O Sin turno con la presentacién O En casa con la presentacién
O Seminario/Reunién O Por teléfono O Sin turno sin la presentacién O En casa sin la
presentacién O Por correo O Por correo electrénico O Por fax

N° de identificacion del plan: Fecha de vigencia de la cobertura:
ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No califica:
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Formulario de solicitud de inscripcién individual
de Presbyterian Senior Care (HMO) del 2023

Seccion 2: Todos los espacios de esta pagina son opcionales Usted decide si quiere contestar estas
preguntas. No se le puede denegar la cobertura por no contestarlas.

Como parte de su inscripcién, jquiere recibir algunos de los materiales siguientes por correo
electrénico? O Lista de medicamentos del plan O Resumen de beneficios O Evidencia de cobertura

¢.Es de origen hispano, latino o espafiol? Marque todo lo que corresponda.

O No, no de origen hispano, latino o espafiol O Si, mexicano, mexicano-americano, chicano/a
O Si, puertorriquefio/a O Si, cubano/a
O Si, de otro origen hispano, latino o espafol O Prefiero no contestar
¢Qué es su raza? Marque todo lo que corresponda.
O Nativo/a de América del Norte [ Chino/a O Coreano/a O Samoano/a
o nativo/a de Alaska O Filipino/a O Nativo/a de Hawai O Vietnamés/a
O Indio asiatico O Guamefio/a o 0O Otro asiatico O Blanco/a
O Negro/a o afroamericano/a Chamorro/a O De otra isla del O Prefiero no contestar
O Japonés/a Pacifico

Todos los materiales estan disponibles en espafiol y en formato de lenguaje de computadora en nuestro
sitio web o bajo solicitud. Estan disponibles otras opciones, bajo solicitud; por ejemplo, otros idiomas,
letra grande o braille. Favor de llamar a Presbyterian Senior Care al (505) 923-6060 o 1-800-797-5343.
Nuestras horas hébiles son de las 8:00 de la mafnana a las 8:00 de la noche, los siete dias de la semana
del 1° de octubre al 31° de marzo, y de lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al 30 de
septiembre. Las personas que utilizan el sistema TTY pueden llamar al 711.

Seleccione uno si quiere que le enviemos informacién en otro idioma en vez del inglés.
O Espanol 0O Otro

iTrabaja usted? OSi O No i Trabaja su conyuge? O Si O No

Apunte el nombre de su proveedor de atencién primaria [PCP por sus siglas en inglés], clinica o centro
de salud:

Para pagar las primas de su plan:
Usted puede pagar su prima mensual del plan (incluso la multa por inscripcién tardia que usted debe
actualmente o que pudiera deber) por correo, “Transferencia Electrénica de Fondos [EFT por sus siglas
en inglés]”, o “tarjeta de crédito” cada mes. Ademas, puede elegir pagar su prima con una deduccién
automatica de su cheque de prestaciones de Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario [RRB por
sus siglas en inglés] cada mes. Favor de seleccionar una opcién de pago:
O Recibir una factura.
O Transferencia Electrénica de Fondos [EFT por sus siglas en inglés] de su cuenta bancaria cada mes.
Favor de adjuntar un cheque CANCELADO o proporcionar lo siguiente:
Nombre del titular de la cuenta:
Cddigo de identificacién bancaria [routing number]:
Numero de la cuenta bancaria: Tipo de cuenta: O Cheques O Ahorros
O Tarjeta de crédito. Favor de proporcionar la informacion siguiente:
Tipo de tarjeta: O Visa O MasterCard 0O Discover
Nombre del titular de la cuenta, asi como aparece en la tarjeta:
NuUmero de la cuenta: Fecha de vencimiento: __/__ __ (MM/AAAA)
O Deduccién automatica de su cheque mensual de prestaciones de Seguro Social o de la Junta de Retiro
Ferroviario [RRB]. Recibo prestaciones mensuales de: 00 Seguro Social [ Junta de Retiro Ferroviario

Si tiene que pagar una suma por determinacién del ajuste mensual conforme a sus ingresos [Income
Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA] de la Parte D, tendréd que pagar esa cantidad adicional
ademas de la prima de su plan. Por lo general, se retiene dicha suma de su cheque de prestaciones
de Seguro Social o tal vez reciba una factura del Programa Medicare (o de la RRB). NO le pague a
Presbyterian Senior Care (HMO) la IRMAA de la Parte D.
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2 PRESBYTERIAN

Presbyterian Health Plan, Inc.
Presbyterian Insurance Company, Inc.

Multi-Language Insert

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-

855-592-7737 (TTY: 711). 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 1-855-592-
7737 (TTY: 711). Alguien que hable espaiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Navajo (Diné): Dii ats’iis doo azee’ binda’i ditkidgo, Dinék’ehji yadatti‘iigi ta’
bich'|’ hadiidzih. Béésh bee hane’é t'aa jiik'e be’ hodiilnih, 1-855-592-7737
(TTY: 711).

Chinese Mandarin: FA1RMHREVEIFRS , BPEBEXTREIGMRE IO
i, MRIEFELEIFARS |, EECR 1-855-592-7737 (TTY: 711), AP ITIEA N
RAZHHE, XR—IRHRS.

Chinese Cantonese: EHH MR RN EMRBAIEFERE , ALERMRERHEZENEE
ARFS. MNEEBARFS , FFHE 1-855-592-7737 (TTY: 711). BB I NWAESLE A
IR ER. & R—HEHAERS.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan
o0 panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-855-592-7737 (TTY: 711). 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 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra ISi cac ciu hdi vé
chuang suc khée va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién
xin goi 1-855-592-7737 (TTY: 711) sé& c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup dd qui
vi. Bay la dich vu mién phi.
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German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-592-7737 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SHAl= o2 H3 e OFE HE o 2kt
MH[AEHM S &Lt 504 A1H|AE 0|23t
711). o2 FO[5| —7,5)\')\|g op—zlto1§ st ot
F=22 2FELCH

20| gl E2|2A R7 59
2{™ M3} 1-855-592-7737 (TTY:

Ap2h =oF EF AYLE O MH[AE

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPax0OBOro Uimn
MeaMKAMEHTHOro nfaaHa, Bbl MOXeTe BOCM0/1Ib30BaTbCA HaWKNMK becnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBogvynkoB. YTob6bl BOCNO/Ib30BaTbCA yC/yraMn nepeBoayumnka,
Nno3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY: 711). BaM OKaxeT NOMOLb
COTPYAHMUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pPYyCCKWU. [laHHas ycnyra

6ecnnaTHas.

Lial 2 509 Jgan ol daally la Al (gl e el dplaall (5 5l aa jiall Cleda a0 L) : Arabic
s 1-855-592-7737 (TTY: 711) e Ly Juai¥) (5 g clile a5 ) 68 o jin e J paall
Aoilae daad sl dliae b du pall haaty e (adld

Hindi: SHI R 1 <1 b1 UISHT o aR H 30 Shep it 4t 44 o SiaTe o & W gHR U Jod
U ATy 3 §. T GUIfsa U d%- & o, 9 89 1-855-592-7737 (TTY: 711) W BIH
H . Dl Afad Sl de-< Aol § 3UDH! HEE HR Tl 5. I8 U TUd 9dl 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 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-855-592-7737
(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta

genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-855-592-7737 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede

w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug tftumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy tlumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DR ﬁ_rﬁﬂﬁt%nn WHEETS DICEATACERICEZZIT ALY
C. EMYOBRY—E2DHNFTIVET, BRECHABIC L S0,
1-855-592-7737 (TTY:711). CH BEFEL L W\, HABERIA ZF MBI LET
s ChiEEBOY— E2TYT,
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