Prominence

Medicare Advantage

OMB N.°0938-1378

Prominence Health Plan®

Formulario de solicitud de inscripcién individual de Florida

Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados
INSTRUCCIONES PARA LA INSCRIPCION

¢Quién puede usar este formulario?

Personas con Medicare que deseen unirse a un plan Medicare
Advantage o a un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Para unirse a un plan, debe:

® Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente
en EE. UU.

e Viviren el drea de servicio del plan

Importante: Para inscribirse en un plan

Medicare Advantage, también debe tener ambas:

® Parte A de Medicare (seguro hospitalario)

® Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando uso este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

® Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio (para
que la cobertura comience a partir del 1 de enero).

® Dentro de los 3 meses posteriores a obtener Medicare por
primera vez.

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

Visite Medicare.gov para obtener mas informacién acerca
de cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este formulario?

® Su nimero de Medicare (el nimero que figura en su tarjeta roja,
blancay azul de Medicare)

® Su direccion permanente y nimero de teléfono

Nota: Debe completar todos los puntos de la seccion 1.
Los puntos de la seccion 2 son opcionales; no se le puede
negar la cobertura si no los completa.

Recordatorios:

® Si desea inscribirse en un plan durante la inscripcion abierta de
otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre), debe entregar su
formulario completo al plan antes del 7 de diciembre.

® Recibira una factura por la prima del plan. Puede optar por
registrarse para que los pagos de sus primas se deduzcan de su
cuenta bancaria o de su beneficio mensual del Seguro Social
(o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede después?

Envie el formulario completo y firmado a:

Prominence Health Plan

1510 Meadow Wood Lane

Reno, NV 89502

Una vez que procesemos su solicitud para afiliarse, nos pondremos en
contacto con usted.

¢Como obtengo ayuda con este formulario?

Llame a Prominence Health Plan al 866-744-0747. Los usuarios de
TTY pueden llamaral 711. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a Prominence Health Plan al 866-744-0747 0 a

Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en
espafiol y un representante estard disponible para asistirle.

Personas sin hogar

Si desea afiliarse a un plan, pero no tiene una residencia permanente,
entonces puede considerarse su direccién particular permanente un
apartado postal, la direccion de un refugio o clinica, o la direccion donde
recibe correspondencia (por ejemplo, cheques del Seguro Social).

Sequin la Ley de Reduccion del Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 7995, ninguna persona estd obligada a responder una
recopilacion de informacion a menos que en esta figure un nimero de control vdlido de /a Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El niimero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacion voluntaria es 0938-1378. £/
tiempo requerido para completar esta informacion se estima en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las
instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de la informacion.
Si tiene algin comentario sobre la precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn. PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 27244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningtin documento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos,
registros médicos, etc.) a la oficina de autorizacion de informes de la PRA. Cualquier documento que
recibamos que no esté relacionado con cémo mejorar este formulario o la carga de la recopilaciéon (como se
describe en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni enviara al plan. Consulte "; Qué
sucede ahora?" en esta pagina para enviar el formulario completo al plan.
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Seccién 1: todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que estén marcados como opcionales)

Seleccione el plan al que desea afiliarse
CONDADOS DE FLORIDA: PALM BEACH

U Prominence Plus (HMO) H7239-001: $0/mes U Prominence Giveback (HMO) H7239-004: $0/mes

1 Prominence Dual (HMO D-SNP) H7239-002: $0/mes QO Prominence Diabetes & Heart Giveback (HMO-C-SNP)

] H7239-005: $0/mes
O Prominence Extra Help (HMO) H7239-003: $0/mes

NOMBRE: (use las casillas abajo) APELLIDO: (use las casillas abajo) Inicial del 2. nombre: (opcional)
M M DD A A AA Nidmero de teléfono:
Fecha de Nimero d? teléfono O Marque si es un teléfono celular (opcional)
nacimiento: Sexo: QM Q F | alternativo:
(opcional)
Q) Marque si es un teléfono celular (opcional)

Direccién de residencia permanente:
(No escriba un apartado postal). Nota: Para las personas sin hogar, un apartado postal puede considerarse su direccion particular permanente:

Numero de la calle Nombre de la calle Lote/Apartamento
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Condado:

Direccién postal si es diferente de su direccién particular permanente (Se permiten apartados postales):

Nimero de la calle Nombre de la calle Lote/Apartamento
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Su informacion de Medicare

NL’JmerodeMedicare‘ | | | ‘_| | | |_‘ | | | ‘

Responda estas preguntas importantes:

. Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA o TRICARE®) ademas de la de Prominence
Health Plan?
QsSiAQNO

Nombre de la otra cobertura:

Numero de miembro para esta cobertura: NUmero del grupo para esta cobertura:

i Esté inscrito en el programa Medicaid de su estado? QsiaNo

En caso afirmativo, proporcione su nimero de Medicaid:

*
TRICARE® es una marca registrada del Departamento de Defensa, Agencia de Salud de Defensa. Prominence
Todos los derechos reservados. Medicare Advantage
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacién

* Debo conservar tanto la Parte A (seguro hospitalario) como la Parte B (sequro médico) para permanecer en Prominence
Health Plan.

e Alinscribirme en este plan Medicare Advantage o plan de medicamentos recetados de Medicare, reconozco que
Prominence Health Plan compartird mi informacion con Medicare, quien puede usarla para hacer un sequimiento de mi
inscripcion, realizar pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacién de esta informacion
(consulte la Declaracién de la Ley de Privacidad abajo). Responder este formulario es un acto voluntario. Sin embargo, no
hacerlo podria afectar su inscripcion en el plan.

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

e Entiendo que cuando comienza mi cobertura de Prominence Health Plan, debo obtener todos mis beneficios médicos y de
medicamentos recetados de Prominence Health Plan. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por
Prominence Health Plan y que figuren en el documento "Evidencia de cobertura” de Prominence Health Plan (también
conocido como Contrato del miembro o Acuerdo del suscriptor). Ni Medicare ni Prominence Health Plan pagaran los
beneficios o servicios que no estén cubiertos.

* La informacion en este formulario de inscripcién es correcta a mi buen saber y entender. Comprendo que, si
intencionalmente proporciono informacion falsa en este formulario, se me dard de baja del plan.

* 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 solicitud. Si esta firmada por un representante autorizado (como se indica
arriba), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada por la ley del estado para completar esta inscripcion; y

2) La documentacién de esta autoridad se encuentra disponible si Medicare la solicita.

M M DD A AAA

Firma: Fecha de hoy:

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

Nombre: Nimero de teléfono:

Direccion:

Relacion con el inscrito:

Prominence

Medicare Advantage
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Seccién 2: todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder estas preguntas es una eleccion suya. No se le puede negar la cobertura porque no las responda.

Q Seleccione si desea que le enviemos informacién en espaiiol.

Seleccione una opcion si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.
Q Braille QA Letra de tamano grande O CD de audio A CD de datos
Comuniquese con Prominence Health Plan al 855-969-5882 si necesita informacién en un formato accesible que no sean los

indicados anteriormente. El horario de atencién es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana, 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 llamaral 711.

¢ Trabaja?d Sid No .Su cényuge trabaja? Q Sid No

Enumere su clinica, centro de salud o proveedor de atencion primaria (PCP):
NOMBRE: (use las casillas abajo) Inicial del 2. nombre: APELLIDO

]

. Es usted un miembro actual de este PCP? QsSiaNO

COMUNICACION ELECTRONICA
Quiero recibir los siguientes materiales por correo electrénico:
0 Documentos del plan requeridos: por ejemplo, el Aviso anual de cambios.

Direccién de correo

electronico:

También podemos enviar comunicaciones sobre la administracion de la atencién o informacion de salud y bienestar por mensajes
de texto.
Nimero de teléfono celular:

Q Marque aqui si prefiere que no le enviemos mensajes de texto.

COMO PAGAR LAS PRIMAS DE SU PLAN

Puede pagar las primas mensuales del plan (su plan no tiene primas mensuales), incluidas las multas por inscripcion tardia que
tenga actualmente o que pueda adeudar por correo postal o por transferencia electrénica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT)
cada mes. También puede optar por pagar su multa por inscripcién tardia solicitando que se la deduzca autométicamente de su
beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes.

Si debe pagar un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Income Related Monthly Adjustment
Amount, IRMAA de |a Parte D), debe pagar este importe adicional ademds de la prima del plan (su plan no tiene primas
mensuales). Por lo general, el monto se deduce de su beneficio del Seguro Social, 0 puede recibir una factura de Medicare o de la
RRB. NO le pague a Prominence Health Plan el IRMAA de la Parte D.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacién de los
planes de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA) o de
medicamentos recetados (Prescription Drug Plans, PDP), mejorar la atencién y pagar los beneficios de Medicare. Las secciones
1851y 1860D-1 de la Ley del Sequro Social y 42 CFR §§ 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32 autorizan la recopilacién de esta
informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar la informacién de inscripcion de los beneficiarios de Medicare segtn lo
especificado en el Sistema N.° 09-70-0588 "Medicamentos recetados de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription
Drug, MARX)" del Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN). Responder este formulario es un acto
voluntario. Sin embargo, no hacerlo podria afectar su inscripcién en el plan.
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PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE:

Nombre del miembro del personal/agente/promotor (si recibié ayuda con la inscripcién):

NUm. de productor nacional
Nombre Apellido (Solo agentes/promotores):

Firma:

NUm. de ID del plan:

Fecha de entrada en vigor de la cobertura: (MM /D D/AAAA)

Tipo de eleccién: O ICEP/IEP O AEP O MA OEP Q SEP (TIPO) 3 No elegible

Seguro actual:

TRK-1 Q Derivacién por proveedor Q Derivacion por miembro Q Sitio web de la empresa
Q0O Medios de comunicacion (TV, noticias, publicidad, revista)
Q Correo directo Q Evento de la comunidad local Q El boca a boca

Nam. de confirmacién de la solicitud
en linea/telefonica

Fecha de recepcion:

Prominence

Medicare Advantage
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Prom|nence CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD PARA EL PERIODO DE
Medicare Advantage  INSCRIPCION

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solamente durante el periodo
de inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afho. Existen excepciones que le
permiten inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea con atencidn las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmacién corresponde a su
caso. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su buen sabery

entender, es elegible para un periodo de inscripcién. Si mas adelante determinamos que esta
informacion no es correcta, es posible que se anule su inscripcién.

Motivos de elegibilidad para el periodo de inscripcién anual

A Me voy a inscribir entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre durante el periodo de inscripciéon
anual.

Motivos de elegibilidad para el periodo de inscripcién inicial

QA Soy nuevo en Medicare.

0 Ya tengo seguro hospitalario (Parte A) y recientemente me inscribi en el seguro médico
(Parte B). Quiero afiliarme a un plan de Medicare Advantage.

Q Soy nuevo en Medicare y se me notificd acerca de recibir Medicare después de que comenzara
mi cobertura de la Parte A y/o la Parte B. Recibi una notificacionel__/__/ (fecha).

Q Anteriormente tenia Medicare, pero ahora voy a cumplir 65 anos. (IEP2)

Motivos de elegibilidad para el periodo de inscripciéon abierta

Entre el 1 de eneroy el 31 de marzo
Q Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio.
Entre el 1 de abril y el 31 de diciembre

Q Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y tengo Medicare hace menos de 3 meses.
Quiero hacer un cambio.

Motivos de elegibilidad para el periodo de inscripcién especial

Q Perdi mi Plan para Necesidades Especiales (SNP) porque ya no soy elegible para ese plan. Me
dieron de bajadel SNPel _/_/ (fecha).

Q Quiero inscribirme en un Plan para Necesidades Especiales que adapte sus beneficios a mi
afeccion crénica.

Q Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recién recibo Medicaid, tuve un cambio en el
nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid)el _/_/ (fecha).

0 Recientemente tuve un cambio en mi "Ayuda Adicional" para pagar los costos de mis
medicamentos (recién recibo "Ayuda Adicional", tuve un cambio en el nivel de "Ayuda
Adicional" o perdi la "Ayuda Adicional")el __/_/ (fecha).

0 Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual o recientemente me mudé
y este plan es una opcién nueva para mi. Me mudéel _/_/ (fecha).

Q Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera del pais.

Regresé a los Estados Unidos el __/__/ (fecha).
A Recientemente sali de la cércel o prisiéon. Me liberaronel __/__/ (fecha).
A Recientemente recibi el estatus legal para permanecer en Estados Unidos. Recibi este estatus el

]/ (fecha).
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Q Vivo en un centro de cuidados a largo plazo, como un hogar de ancianos o un hospital de
rehabilitacion. Me mudé/me mudaré al centroel _/ _/ (fecha).

0 Recientemente me mudé de un centro de cuidados a largo plazo, como un hogar de ancianos u
hospital de rehabilitacion. Me mudé del centroel __/_/ (fecha).

A Abandono la cobertura del empleador o sindicato (incluida la cobertura de COBRA) el
]/ (fecha).

0 Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados
(cobertura equivalente a la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentosel _ /_ /
(fecha).

Q Perdi mi cobertura porque mi plan ya no cubre el drea donde vivo o termind su contrato con
Medicare.

Q Perdi mi cobertura porque Medicare finalizé el contrato con mi plan. Recibi una carta de
Medicare en la que se me indicaba que podia afiliarme a otro plan.

A Cancelé mi cobertura de un plan PACE (Programas de Atencidn Integral para Personas
Mayores).

Q Quiero elegir un plan diferente al que estaba inscrito por Medicare (o mi estado). Mi inscripcidn
en ese plan comenzéel __ /_/ (fecha).

Q Estoy en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica o estoy perdiendo la ayuda de un
Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica.

Q Me afectd una emergencia o un desastre mayor (segun lo declarado por la Agencia Federal
para el Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por el
gobierno federal, estatal o local). Una de las afirmaciones contenidas aqui se aplica a mi, pero
no pude inscribirme debido al desastre.

Q Estoy en un plan que ha tenido una calificacion inferior a 3 estrellas durante los ultimos 3 afos.
Quiero afiliarme a un plan con una calificacién de 3 estrellas o superior.

Q Estoy en un plan que recientemente asumié el estado debido a problemas financieros. Quiero
cambiarme a otro plan.

Q Solicité informacion sobre Medicare en un formato accesible. Tuve menos tiempo para tomar
una decision, o no tuve tiempo para tomar una decision antes de que finalizara mi periodo de
inscripcion.

Q Pago una prima por la Parte Ay me inscribi para la Parte B durante el Periodo de inscripcion
general (del 1 de enero al 31 de marzo de cada afo). Quiero afiliarme a un plan de

medicamentos de Medicare (Parte D) o a un plan de Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos.

Q Me inscribi en la Parte A (seguro hospitalario) o la Parte B (seguro médico) durante un Periodo
especial de inscripcién para el que califiqué debido a una circunstancia excepcional. Quiero
afiliarme a un plan de Medicare Advantage.

a Otro

Sitiene preguntas, lldmenos al 855-969-5882 (TTY: 711). Nuestro horario de atencién es de 8 a. m.
a 8 p. m,, los siete dias de la semana desde el 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes
desde el 1 de abril al 30 de septiembre.

PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE:

APELLIDO de la persona inscrita: (use las casillas abajo) NOMBRE: Inicial del 2.° nombre:

NUm. de Medicare Fecha de entrada en vigor:
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Formulario de precalificacién - Palm Beach

L
Prominence proMINENCE DIABETES & HEART
Medicare Advantage ~ PLAN GIVEBACK (HMO-CSNP)

£l Plan Prominence Diabetes & Heart Plan se cred para personas con enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca
congestiva y/o diabetes. Usted puede ser elegible para este plan si responde afirmativamente a las preguntas a continuacion.
Medicare requiere que su proveedor de atencion primaria (PCP) o el cardidlogo verifiquen que usted tiene una enfermedad
cardiaca. Trabajaremos con su proveedor para confirmar que tiene una o mds de las afecciones que califican a continuacion. Si un
proveedor no puede confirmar un diagndstico, usted no serd elegible para inscribirse en este plan.

NOMBRE: (use las casillas abajo) APELLIDO: (use las casillas abajo)

MM DD AAAA

Fecha de Identificacion de
nacimiento: Medicare (MBI): ‘ | | | ‘—| | | |—‘ | | | ‘

Proveedor que actualmente esta tratando la(s) afeccion(es)

Nombre del médico: Teléfono del médico:

Otros especialistas tratantes

Nombre del médico: Teléfono del médico:
Nombre del médico: Teléfono del médico:
Nombre del médico: Teléfono del médico:

Q Autorizo a Prominence Health a solicitar los registros médicos de mi(s) médico(s).

Preguntas de precalificacion
(Esta es una evaluacion previa, la verificacion por parte de su proveedor se realizard después de que usted esté inscrito en el plan).

¢Alguna vez un médico o una clinica le han dicho que tiene una o més de las siguientes afecciones? De ser asi, marque todas las
opciones aplicables:

Q Diabetes (tipo 1 o tipo 2)

Q Arritmias cardiacas

U Arteriopatia coronaria

Q Enfermedad vascular periférica

Q Trastorno tromboembdlico venoso cronico
Q Insuficiencia cardiaca congestiva

Completar esta preevaluacion no garantiza la inscripcion continua en el plan. Se requiere /a verificacion por parte de un proveedor
0 especialista. También se le pedird que complete una evaluacion de salud de Prominence en un plazo de 90 djas.
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Promlnence VERIFICACION DE AFECCIONES CRONICAS
Medicare Advantage DIVULGACION DE INFORMACION

Al completar este documento, se autoriza la divulgacién y el uso de la informacién médica identificable individualmente, como se

establece a continuacidn, de conformidad con la ley federal relacionada con la privacidad de dicha informacién.

Yo, (nombre del solicitante) , por la presente, autorizo la divulgacion de mi informacion

médica descrita anteriormente para inscribirme en este plan HMO-CSNP. Entiendo que mi proveedor de atencion médica debe

certificar que se me ha diagnosticado una afeccién elegible para estar inscrito en el plan.

Firma del solicitante: Fecha:

Si usted es el representante autorizado del solicitante, proporcione la siguiente informacion:

Relacidon con el solicitante: NiUmero de teléfono:




