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Seguro Médico para Nueva York

N.° de OMB 0938-1378
Vencimiento: 7/31/2023

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL PARA

INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE DE HEALTHFIRST

¢Quién puede usar este formulario?

Las personas con Medicare que quieran inscribirse
en un plan Medicare Advantage de Healthfirst

Para inscribirse en un plan, debe:
e Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar
presente de forma legal en los Estados Unidos
* Vivir en el area de servicio de Healthfirst

Importante: Para inscribirse en un plan
Medicare Advantage de Healthfirst, también debe
tener ambas cosas:
e | a Parte A de Medicare (seguro hospitalario)
e La Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando uso este formulario?

Puede inscribirse en un plan Medicare Advantage
de Healthfirst:
e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano (para cobertura a partir del 1 de enero)
e Dentro de los tres meses de haber
obtenido Medicare
e En ciertas situaciones en las que se permite
inscribirse o cambiar de planes

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

¢Qué necesito para completar
este formulario?

¢ Su ndmero de identificacion de Medicare
(el nimero de su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare)
e Su direccion y numero de teléfono permanentes

Nota: Debe completar todos los puntos de las
Secciones 1, 2, 3,4, 7y 8. Los puntos de las
Secciones 5 y 6 son opcionales; no se le puede
denegar la cobertura por no completarlos.

Recordatorios:

¢ Si desea inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), Healthfirst debe recibir su
formulario completado antes del 7 de diciembre.

e Healthfirst le enviara una factura por la prima del
plan. Puede elegir inscribirse para que los pagos
de su prima se descuenten de su cuenta bancaria
o de su beneficio mensual del Seguro Social
(0 de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios).

¢Qué sucede después?
Envie el formulario completado y firmado a:

Healthfirst Medicare Plan
P.0. Box 5193
New York, NY 10274-5193

Una vez que procesemos su solicitud de inscripcion,
nos comunicaremos con usted.

¢Como obtengo ayuda con este
formulario?

Llame al Plan Medicare de Healthfirst al
1-877-237-1303. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-888-867-4132.

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

In English: Call Healthfirst Medicare Plan at
1-877-237-1303. TTY users can call 1-888-542-3821.
Or, call Medicare at 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). TTY users can call
1-877-486-2048.
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o & Formulario extenso de
\ bge %ltbelrsy".:( solicitud de inscripcion

Envie por correo las copias originales a Healthfirst Medicare Plan, P.0. Box 5193, New York, NY 10274-5193.
Comuniquese con Servicios a los Miembros de Healthfirst si necesita este formulario en otro idioma o formato.

Seccion 1 | Seleccione el plan en el que desea inscribirse

(O Plan Mejor Calidad de Vida (HMO SNP) O Signature (HMO0) de Healthfirst
[H3359-021—prima de $0.00] [H5989-011—prima de $0.00]
@) Plan Atencion Integral (HMO SNP) O Signature (HMO0) de Healthfirst
[H3359-034—prima de $0.00] [H1722-002—prima de $0.00]
O Plan 65 Plus (HMO) P - '
) ara el plan Signature (HMO) de Healthfirst,
[H3359-001—prima de $0.00] escoja uno de los siguientes beneficios de
O Plan de Beneficios Adicionales (HMO) Extras:
[H3359-019—prima de $42.30%] O Exencion del deducible dental

O Plan de Beneficios Coordinados (HMO)

(H3359-027—prima de $0.00] (O Beneficio para comprar articulos

de venta sin receta (OTC)
@) Servicios de transporte

*Es posible que se reduzca o exima el monto de pago de su prima si recibe un subsidio por bajos ingresos
0 Ayuda Adicional.

Para obtener mas informacion sobre los beneficios del plan Signature (HMO) Extras de Healthfirst, consulte

el Resumen de beneficios del plan.

Seccion 2 | Informacion del miembro

Apellido Nombre Inicial del Sexo Fecha de nacimiento
2°nombre |OM OF | (MM/DD/AAAA)
/]

Direccion de residencia fisica permanente (no escriba un apartado postal)

Ciudad Estado Codigo postal

Direccion postal, si es distinta de la direccion permanente (se acepta apartado postal)

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono particular (cadigo de area y nimero) | Teléfono celular (codigo de area y nimero)

( ) ( )

Seccion 3 | Su informacion de Medicare

NUmero
de Medicare
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Seccion 4 | Informacion y preguntas importantes
1. ¢ Tendra otra cobertura para medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas del Plan Medicare

de Healthfirst? O Si O No

Nombre de la otra cobertura: N.° de miembro para esta cobertura:

N.° de grupo para esta cobertura:
2. ¢Esta inscrito en el programa Medicaid de su estado? O Si O No

Si la respuesta es “si”, escriba su nimero de Medicaid (CIN): | || || || || || || || |

Criterios adicionales de necesidades especiales para el Plan Mejor Calidad de Vida (HMO SNP) de Healthfirst
y el Plan Atencion Integral (HMO SNP) de Healthfirst

Si se va a inscribir en el Plan Mejor Calidad de Vida de Healthfirst o en el Plan Atencion Integral de Healthfirst,
también debe cumplir con estos requisitos adicionales de necesidades especiales.
Plan Mejor Calidad de Vida (HMO SNP) de Healthfirst
e Debe tener todos los beneficios de Medicaid o calificar para la asistencia con los costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Plan Atencion Integral (HMO SNP) de Healthfirst
¢ Debe tener todos los beneficios de Medicaid. e Debe prever que requerira por lo menos uno (1) de los

e Debe tener 18 afios o0 mas. siguientes servicios de atencion a largo plazo basados en la

¢ Debe calificar para el nivel de cuidado comunidad (CBLTCS, por sus siglas en inglés) cubiertos por el
que se brinda en un hogar para personas Plan Atencion Integral de Healthfirst durante mas de 120 dias
mayores en el momento de la inscripcion, a partir de la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion:
usando el Sistema uniforme de evaluacion = servicios de enfermeria en el hogar

(UAS, por sus siglas en inglés).
® Debe tener la capacidad, en el momento ® gervicios de asistente para la salud en el hogar
de la inscripcion, de regresar 0 permanecer ® gervicios de cuidado personal en el hogar
en el hogar y la comunidad sin que existan » cuidado médico diurno para adultos
riesgos para su salud y seguridad. » enfermeria privada
® servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor

terapias en el hogar

Seccion 5 | Su proveedor de cuidado primario (PCP)
Healthfirst le asignara un PCP si no escoge uno.

Nombre del proveedor de cuidado primario:
N.° de teléfono del proveedor de cuidado primario:
Numero de identificacion del proveedor de cuidado primario:

Seccion 6 | Otra informacion

1. Quiero recibir los documentos del plan (como mi Evidencia de cobertura, Aviso Anual de Cambios y otros
materiales del plan) a través de comunicaciones por correo electronico de Healthfirst. Comprendo que puedo
optar por cancelar mi participacion en cualquier momento y recibir copias impresas de los documentos de
mi Plan Medicare de Healthfirst llamando a Healthfirst.

Direccion de correo electronico:

2. Seleccione una opcion si quiere que le enviemos informacion en otro idioma que no sea el inglés.
QO Espaiiol O Chino

3. Seleccione una opcion si quiere que le enviemos informacion en un formato accesible. O Braille O Letra grande
Comuniquese con el Plan Medicare de Healthfirst al 1-888-260-1010 si necesita informacion en un formato
accesible que no sean los mencionados arriba. Nuestro horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.:
los 7 dias de la semana (de octubre a marzo); de lunes a viernes (de abril a septiembre). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-888-867-4132.

4. ;Tiene trabajo? OSi O No

5. ¢Su conyuge trabaja? OSi O No
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Seccion 7 | La prima de su plan

Como pagar la prima de su plan o (O Deduccion automatica de su cheque mensual
Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida de beneficio del Seguro Social/RRB.

cualquier multa por inscripcion tardia que tenga ~ - - .
actualmente o pueda adeudar) por correo o con tarjeta C RC%C'Sb 0 b?”g'c'io? mgs;sées de:
de crédito todos los meses. También puede elegir eguro socia

que se deduzca la prima automaticamente de su (La deduccion del Seguro Social/RRB puede tardar dos
cheque de beneficios del Seguro Social o de la meses 0 mas en comenzar luego de |a aprobacion de
Junta de Jubilacion para Ferroviarios (RRB, por la deduccion por parte del Seguro Social o de la RRB.
sus siglas en inglés) todos los meses. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social 0 la

Si tiene que pagar un monto de ajuste mensual RRB aceptan su solicitud de deduccion automatica,

relacionado con el ingreso (IRMAA, por sus siglas la primera deduccion de su cheque de beneficios del

P Seguro Social o la RRB incluira todas las primas que
ggblggplg;)aﬁg Edi%r:ies%e(zlgwmfmi%%ﬁ:{f; gz; adeude desde la fecha de comienzo de la vigencia de

su plan. Por o general, el monto se descuenta de inscrip_ci()n hasta el mo mento en que comienzan las
su beneficio del Sequro Social, 0 podria recibir una retenciones). Si el Seguro Social o la RRB no aprueban

: licitud de deduccion automatica, le enviaremos
factura de Medicare (o de la RRB). NO pague el [RMAA | SUSO : : ’
de la Parte D al Plan Medicare de Healthfirst. ur;a facturlg Impresa con su E[);g]a T]‘e”S”/El" ot
: Y P (O Pago en linea con una cuenta de ahorros/corriente 0
sé'%%‘;%ﬁ%ﬂ";&%%‘?jg gﬁ e?]?gg ggg;:re;gnml?ﬁ con tarjeta de crédito/débito. Registrese o inicie sesion

: en su cuenta segura de Healthfirst en MyHFNY.org
cheque a la orden de Healthfirst Health Plan, Inc. y haga clic en “Pay Your Bill” (Pagar su factura).

Seccion 8 | Leay firme

Divulgacion de la informacion:

Al inscribirme en este plan Medicare Advantage, acepto que el Plan Medicare de Healthfirst pueda divulgar mi
informacion a Medicare, a otros planes de salud y a proveedores de cuidado médico para tratamientos, pagos y asuntos
de cuidado médico. También acepto que mis proveedores de cuidado médico puedan divulgar mi informacion al Plan
Medicare de Healthfirst y a otros proveedores de cuidado médico para tratamientos, pagos y asuntos de cuidado médico.
También acepto que la informacion divulgada por motivos de tratamientos, pagos y asuntos relacionados con el cuidado
médico puede incluir informacion sobre VIH, salud mental, 0 abuso de alcohol y de sustancias, relacionada tanto conmigo
como con mis familiares en la medida que lo permita la ley, hasta que revoque dicho consentimiento. También reconozco
que el Plan Medicare de Healthfirst compartira mi informacion con Medicare, quien podra utilizarla para dar seguimiento
a mi inscripcion, para realizar pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autorizan la recopilacion de esta
informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad a continuacion).

Al completar esta solicitud de inscripcion, estoy de acuerdo con lo siguiente:

Debo tener tanto el seguro hospitalario (Parte A) como pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera
el seguro médico (Parte B) para permanecer en el Plan  de los Estados Unidos.

Medicare de Healthfirst. Solo puedo ser miembro de Comprendo que, cuando comience mi cobertura del

un plan Medicare Advantage a la vez, y comprendo que  Plan Medicare de Healthfirst, tengo que recibir todos mis
mi inscripcion en este plan cancelara automaticamente  beneficios médicos y de medicamentos recetados del

mi inscripcion en otro plan de salud o de medicamentos ~ Plan Medicare de Healthfirst. Los servicios y beneficios

recetados de Medicare. proporcionados por el Plan Medicare de Healthfirst
Comprendo que debo recibir todos los servicios de cuidado v los incluidos en mi documento de la “Evidencia de
médico por parte de proveedores que pertenezcan a la cobertura” del Plan Medicare de Healthfirst (también
red de Healthfirst, siempre que no se trate de atencion conocido como contrato del miembro o acuerdo del

de emergencia o de urgencia. afiliado) estaran cubiertos. Ni Medicare ni el Plan
Generalmente, la inscripcion en este plan es por un Medicare de Healthfirst pagaran por los servicios ni por
afio completo. los beneficios que no estan cubiertos.

El Plan Medicare de Healthfirst provee servicios enun  Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo,
area especifica. Si me mudo fuera del area de servicios  la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

del Plan Medicare de Healthfirst, tengo que notificar Comprendo que, si recibo asistencia de un representante
al plan para poder cancelar mi inscripcion y encontrar de ventas, corredor de seguros u otra persona empleada
un nuevo plan en mi area nueva. 0 contratada por el Plan Medicare de Healthfirst,

Comprendo que los beneficiarios de Medicare generalmente - €s posible que esa persona reciba un pago por mi
no estan cubiertos por Medicare mientras estan fueradel  inscripcion en el Plan Medicare de Healthfirst.
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