OMB N.° 0938-1378
Vence: 31 de diciembre de 2026

Prueba documental 1: MODELO DE FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION
INDIVIDUAL PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

¢Quién puede utilizar este formulario?

Las personas con Medicare que desean inscribirse
en un plan Medicare Advantage o en un plan de
medicamentos recetados de Medicare

Para inscribirse en un plan, es necesario:
e Ser ciudadano estadounidense o residir
legalmente en los Estados Unidos.
e Residir en el area de servicio del plan.

Importante: Para afiliarse a un plan Medicare
Advantage, también debe tener ambos:
e Medicare Parte A (seguro hospitalario)
e Medicare Parte B (seguro médico)

¢Cuando debo usar este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada afio (para cobertura a partir del 1 de
enero)

e Enlos tres meses siguientes a la inscripcion
inicial en Medicare

e En determinadas situaciones en las que se
le permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion
sobre cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para llenar este
formulario?

e Sunumero de Medicare (el nUmero que
aparece en su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare)

e Sudireccién permanente y numero de teléfono

Nota: Debe completar todos los datos de Ia
Secciodn 1. Los datos de la Seccidn 2 son
opcionales; no se le puede negar la cobertura por
no completarlos.

Recordatorios:

e Sideseainscribirse en un plan durante el
periodo de inscripcién abierta de otofio (del
15 de octubre al 7 de diciembre), el plan debe
recibir su formulario completado a mas tardar
el 7 de diciembre.

e Su plan le enviara una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que los
pagos de la prima se deduzcan de su cuenta
bancaria o de su beneficio mensual del
Seguro Social (o de la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios).

¢Qué ocurre después?

Para clientes que no trabajan con un corredor o agente
enviar su formulario lleno y firmado a:

UCLA Health Medicare Advantage Plan (HMO)

Attn: Medicare Advantage Enrollment & Billing Dept

P O Box 211622

Eagan, MN 55121-3622

Fax para incripciones: (424) 320-8515

Correo electrdnico para inscripciones:
HPEnrollment@mednet.ucla.edu

Una vez que procesen su solicitud de inscripcidn, se
pondrdn en contacto con usted.

Si estd utilizando los servicios de un corredor o
agente, pongase en contacto con ellos para obtener
ayuda y enviar este formulario. Atencidn, corredores
y agentes: este formulario solo debe enviarse por
via electrdnica.

¢Como puedo obtener ayuda para llenar

este formulario?

Llame al UCLA Health Medicare Advantage Plan
al (833) 627-8252. Los usuarios de TTY pueden
llamar al (800) 735-2929, Voz (800) 735-2922.

O, llamar a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En espaiiol: Llame a UCLA Health Medicare Advantage
Plan al (833) 627-8252, TTY 711: nimero gratuito 800-
735-2929; niumero de voz 800-735-2922; o a Medicare,
sin costo al 800-633-4227, oprima el 8 para obtener
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asistencia en espafiol y un representante estard residencia permanente, se puede considerar

disponible para asistirle. como su direccién de residencia permanente un
apartado postal, la direccién de un refugio o

Individuos que experimentan el clinica, o la direccién donde recibe su correo

sinhogarismo (por ejemplo, los cheques del seguro social).

e Sideseainscribirse en un plan pero no tiene

Segun la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de recoleccion de informacién a menos que esta muestre un nimero
de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB para esta recolecciéon de informacién es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta
informacion es de aproximadamente 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, reunir los datos
necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algiin comentario sobre la exactitud de la(s) estimacion(es) de tiempo o alguna sugerencia para mejorar
este formulario, sirvase escribir a: 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 documento que contenga su informacion personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién de
Informes de la PRA. Cualquier documento que recibamos que no se refiera a cdmo mejorar este formulario o su carga de recopilacion de datos (segun lo descrito en la
autorizacion OMB 0938-1378) sera destruido. No se guardara, revisara ni reenviara al plan. Consulte “¢Qué ocurre después?” en esta pagina para enviar su formulario lleno al
plan.
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Seccion 1 - Todos los campos en esta pagina son obligatorios (a menos que se
indique que son opcionales)

Seleccione el plan en el que desea inscribirse:

[OH4647-001 UCLA Health MA Principal Plan 0 H4647-002 UCLA Health MA Prestige Plan
S0.00 al mes S45.00 al mes
NOMBRE: APELLIDO: [Opcional: segundo nombre]:
Fecha de nacimiento: Sexo: Teléfono: ( )
(MM/DD/AAAA) (/[ ) O Masculino
Femenino

Direccidén postal de residencia permanente (No use un apartado postal. Nota: para las personas que experimentan
el sinhogarismo, un apartado postal puede considerarse su domicilio permanente):

Ciudad: [Opcional: condado]: Estado: Cédigo postal

Direccion postal, si es diferente de su domicilio permanente (se permite usar un apartado postal):
Direccién postal: Ciudad: Estado:  Cdédigo postal

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare: - -

Conteste estas preguntas importantes:

¢Tendra usted otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas del UCLA Health
Medicare Advantage Plan? O si UNo
Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro para esta cobertura: Numero de

grupo para esta cobertura:

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

e Debo mantener tanto el seguro de Hospitalizacién (Parte A) como el de Asistencia Médica (Parte B) para
permanecer en el UCLA Health Medicare Advantage Plan.

o Al afiliarme a este plan Medicare Advantage, reconozco que el UCLA Health Medicare Advantage Plan
compartird mi informacion con Medicare, que podra utilizarla para realizar un seguimiento de mi afiliacién,
efectuar pagos y para otros fines permitidos por la legislacién federal que autoriza la recopilacién de esta
informacién (véase la Declaracion de la Ley de Privacidad mas abajo). Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcién en el plan.

e Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) a la vez, y que la inscripcion en
este plan terminard automdticamente mi inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes
MA PFFS y MA MSA).

e Entiendo que, cuando comience la cobertura del UCLA Health Medicare Advantage Plan, debo obtener todos
mis beneficios médicos y de medicamentos recetados a través del UCLA Health Medicare Advantage Plan. Se
cubrirdn los beneficios y servicios proporcionados por el UCLA Health Medicare Advantage Plan que figuran
en mi documento de “Evidencia de cobertura” del UCLA Health Medicare Advantage Plan (también conocido
como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor). Ni Medicare ni el UCLA Health Medicare Advantage
Plan pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

e Al proporcionar mi nimero de teléfono y cualquier nimero de teléfono futuro, doy mi consentimiento para
recibir llamadas automaticas y mensajes de texto del UCLA Health Medicare Advantage Plan o en su nombre,
incluida cualquier informacién sobre los beneficios de mi plan, tratamientos, elegibilidad, renovaciones y
productos o servicios que puedan ser de mi interés. Reconozco que los mensajes de texto no estan cifrados y
pueden ser leidos por personas no autorizadas. La frecuencia de los mensajes varia. Pueden aplicarse tarifas
de mensajes y datos.

e Lainformacién que figura en este formulario de inscripcidn es correcta segin mi leal saber y entender.
Entiendo que si proporciono intencionadamente informacidn falsa en este formulario, el plan me dara
de baja.
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e Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de esta. Si la firma es de un representante autorizado
(como se describe anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona estd autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripcion, y
2) La documentacion que respalda esta autorizacidn estd disponible a solicitud de Medicare.

Firma:

Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Relacion con el solicitante:
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Seccion 2 — Todos los campos de esta seccidon son opcionales.

Contestar estas preguntas es su decision. No se le puede negar la cobertura por no contestarlas.

Seleccione una opcidn si desea que le enviemos informacidn en un idioma distinto al inglés.

O Espafiol

Seleccione una opcidn si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.
O Braille O Letragrande O Audio CD O Data CD

Si necesita informacion en un formato accesible distinto a los indicados anteriormente, pongase en contacto
con el UCLA Health Medicare Advantage Plan llamando al (833) 627-8252. El horario de atencidn en nuestras
oficinas es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. PST, de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre, excepto los dias
feriados federales. El horario es de 8 a.m. a 8 p.m., horario del Pacifico, 7 dias a la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo, excepto el Dia de Accidn de Gracias y el Dia de Navidad. Los usuarios de TTY pueden llamar al
(800) 735-2929, Voz (800) 735-2922.

éTrabajausted? OSi O No ¢éTrabaja su conyuge? OSi ONo

Indigque el nombre de su médico de atencién primaria (PCP), clinica o centro de salud:

Deseo recibir los siguientes materiales por correo electrénico. Seleccione uno o mas.
[0 Evidencia de cobertura, directorio de proveedores, directorio de farmacias y formulario

Correo electrénico:

[ Deseo recibir lamadas automaticas y mensajes de texto del UCLA Health Medicare Advantage Plan o en su
nombre en el nimero de teléfono proporcionado anteriormente en relacién con los beneficios de mi plan, el
tratamiento, la elegibilidad, la renovacidn y los productos o servicios que puedan ser de mi interés.
Reconozco que los mensajes de texto no estdn cifrados y pueden ser leidos por personas no autorizadas. La
frecuencia de los mensajes varia. Pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos.

Pago de las primas de su plan
Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida cualquier multa por inscripciéon tardia que tenga actualmente
o que pueda adeudar) por correo, “transferencia electréonica de fondos (EFT)”, “tarjeta de crédito” o “tarjeta de
débito” cada mes. Puede establecer pagos mensuales, incluyendo deducciones automaticas a través de EFT,

tarjeta de crédito y débito en el portal para miembros MyChart del UCLA Health Medicare Advantage Plan.

También puede optar por pagar su prima mediante un cargo automatico mensual a su beneficio del Seguro
Social o de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios (RRB).

Si tiene que pagar una cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA),
debera pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de su plan. NO pague la Parte D-IRMAA al UCLA
Health Medicare Advantage Plan (HMO).

Seleccione una opcidon de pago de la prima:

[ Facturacion directa. Recibird una factura mensual

[ Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social (SSA).

[ Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios de la Junta de Jubilacion de Ferroviarios (RRB).
(La deduccién del Seguro Social/RRB puede tardar dos o mas meses en comenzar después de que el Seguro

Social o la RRB aprueben la deduccidn. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan su
solicitud de deduccion automatica, la primera deduccidn de su cheque de beneficios del Seguro Social o la RRB
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incluira todas las primas adeudadas desde la fecha de vigencia de su inscripcion hasta el momento en que
comience la retencidn. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de deduccion automatica, le
enviaremos una factura impresa con sus primas mensuales).

Esta seccion es solo para personas que ayudan a los solicitantes a completar este
formulario

Complete esta seccion si usted es una persona fisica (es decir, agente, corredor, asesor del SHIP, familiar u otro
tercero) que ayuda a un solicitante a llenar este formulario.

Nombre: Relacidn con el solicitante:

Firma: Numero nacional de agente (solo para agentes/corredores):

Representantes autorizados/PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

Nombre del agente/corredor/representante con licencia:

Fecha de recepcién de la inscripcién del agente/corredor: Numero de teléfono del
agente/corredor:

Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la inscripcidn propuesta:

ICEP/IEP: AEP: SEP (Tipo):

Fecha de recepcion de la solicitud de inscripcion. Esta fecha se utilizara para determinar el periodo de eleccion en
el que se realizé la solicitud, lo que a su vez determinara la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcién de
los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atencidn y pagar los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley
del Seguro Social y el titulo 42 CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacién de esta informacién. Los CMS pueden utilizar, divulgar e intercambiar datos
de inscripcion de los beneficiarios de Medicare tal y como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug
(MARXx)”, Sistema n.2 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcidn en el plan.
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