Formulario de Inscripcion Individual 2012

Cuando esté listo para inscribirse

= T
i)
°-|
= 3
o C
(2}
=
So
- 0
()

Comuniquese con su agente de ventas local para que le ayude a elegir el
mejor plan para usted y llene este formulario de inscripcién, o

Llame a un agente de ventas de Physicians Health Choice que puede

@ ayudarle a inscribirse por teléfono. Llamada gratuita: 1-866-658-2053, TTY
711, del 15/10 al 1/3, los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local; y
del 2/3 al 14/10, de lunes a viernes de 7 a.m. a 9 p.m., hora local.

Nota: Si no tiene un agente que le ayude a inscribirse, llene el formulario
de inscripciodn, firmelo y escriba la fecha, y envie la copia del formulario de
inscripcién a: Physicians Health Choice, P.O. Box 690670, San Antonio,
TX 78269.

Entiendo que la persona que estd analizando las opciones de planes conmigo es
un agente de ventas, agente de seguros u otra persona empleada o contratada por
Physicians Health Choice. Es posible que dicha persona reciba un pago por mi
inscripcién en un plan.

Si actualmente tiene una cobertura de salud a través de un empleador

o sindicato, su inscripcion en uno de nuestros planes podria afectar los
beneficios de salud que recibe de su empleador o sindicato. Podria perder

la cobertura de salud de su empleador o sindicato si se inscribe en nuestro
plan. Lea los comunicados que le envie su empleador o sindicato. Si tiene
preguntas, visite el sitio de internet o comuniquese con la oficina de su
empleador o sindicato. Si no puede encontrar ninguna informacién de contacto,
su administrador de beneficios o la oficina que atiende consultas acerca de su
cobertura podré ayudarle.

Dé vuelta la pagina para inscribirse.
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Formulario de Inscripcion Individual 2012

Comuniquese con Physicians Health Choice si necesita informacion en otro idioma o formato (cinta de audio).

For sales representative/agency use only
0O New Member O Plan Change Employer Group ID Number Branch ID

Where did this application originate from? [ 1. Retail/Mall Program [ 2. Community Meeting
0O 3. Member Meeting O 4. Local B2B Outreach [O5. Local Event Outreach [ 6. Other

How was this application submitted? O Appointment O Mailin O Other

1. Informacion sobre el solicitante (escriba a maquina o en letra de imprenta con tinta negra o azul)

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento

/ / Sexo [ Masculino O Femenino O Sr. O Sra. O Srta.
Ndmero de Teléfono Residencial Numero de Teléfono Alternativo (opcional)
( ) ( )

Direccién de Residencia Permanente (no una Casilla de Correo)

Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Direccién Postal (solamente si es diferente de su Direccién de Residencia Permanente)

Ciudad Estado Cédigo Postal

Direccién de Correo Electrénico (opcional): Envienme a mi casilla de correo electrénico informacién del
plan y actualizaciones.

Contacto de Emergencia (opcional) Nimero de Teléfono (opcional) Relacion con usted (opcional)

2. Informacion de seguro de Medicare

Ayudese con su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para llenar esta seccion —o— Adjunte una copia de
su tarjeta de Medicare o su carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién para Empleados Ferroviarios.

( = )| | Nombre (exactamente como aparece en la Tarjeta de Medicare)

MEDICARE & C%E HEALTH INSURANCE
4

Vo0,

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
NAME OF BENEFICIARY

(QANE DOE) Numero de Reclamo de Medicare Letra(s)
MEDICARE CLAIM NUMBER SEX

(000-00-0000-A) FEMALE Fecha de vigencia de la Parte A (Cobertura Hospitalaria)
IS ENTITLED TO EFFECTIVE DATE L—

HOSPITAL éPART A; (07-01-1986)— | / /

MEDICAL PART B

Fecha de vigencia de la Parte B (Cobertura Médica)
™ /7

Q7011986
\aIEGR’\I‘E Jane Doe )

- Debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare para inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /

1de? UHTX12HM3355786_000
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3. Sus opciones de pago (si aplica)

Si determinamos que usted adeuda una multa por inscripcion fuera de plazo (o si actualmente
tiene una multa por inscripcién fuera de plazo), debemos saber como prefiere pagarla. Puede
pagar por correo, Transferencia Electrénica de Fondos (EFT, por sus siglas en inglés) todos
los meses o le proporcionaremos un resumen mensual. También puede elegir pagar su prima
mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o
de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés). Si se le
impuso una Cantidad por el Ajuste Mensual Relacionado al Ingreso (IRMAA, por sus siglas en
inglés) por la Parte D, recibira una notificacion de parte de la Administracién del Seguro Social.
Le correspondera a usted pagar esta cantidad extra aparte de la prima de su plan. La cantidad
se le retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social o se la facturara directamente
Medicare o la RRB. NO pague la cantidad IRMAA por la Parte D a Physicians Health Choice.

Es posible que las personas que tienen ingresos limitados califiquen para recibir ayuda adicional con los
costos de sus medicamentos con receta. Si califica, Medicare podria pagar el 75% o mas del costo de sus
medicamentos, incluyendo las primas, los deducibles anuales y el coaseguro de medicamentos con receta.
Ademas, quienes califiquen no estaran sujetos al periodo sin cobertura ni a una multa por inscripcion
fuera de plazo. Muchas personas califican para estos ahorros, pero ni siquiera lo saben. Para obtener mas
informacion acerca de esta ayuda adicional, comuniquese con su oficina local del Seguro Social 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.
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Si califica para la ayuda adicional con los costos de su cobertura de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare pagara la totalidad o una parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solamente
una parte de esta prima, le facturaremos la cantidad que Medicare no cubra.

(Si no selecciona una opcién de pago, recibird un resumen mensual por la cantidad que Medicare no cubra.
Si desea habilitar la EFT, adjunte un cheque en blanco que diga VOID [anulado] en el frente.)

Seleccione una opcién de pago para la prima (elija sélo una):

0 Deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la Junta
de Jubilacion para Empleados Ferroviarios (RRB) (Una vez aprobada por el Seguro Social o la
RRB, la deduccién del Seguro Social/de la RRB puede demorar dos meses o més en comenzar. En
la mayoria de los casos, si el Sequro Social o la RRB acepta su solicitud de deduccién automatica, la
primera deduccién de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluird todas las primas
adeudadas desde la fecha de vigencia de su inscripcién hasta el momento en que comience la retencién.
Si el Seguro Social o la RRB no aprueba su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura
impresa de sus primas mensuales.)

O Transferencia Electrénica de Fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses.
Adjunte un cheque anulado o proporcione la siguiente informacién:
Nombre del Titular de la Cuenta Numero de Ruta Bancaria
Ndmero de Cuenta Bancaria Tipo de Cuenta O Cuenta Corriente

O elija recibir un Resumen Mensual
O Resumen Mensual

4. Seleccién de plan de beneficios (elija sélo uno)

Planes de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés)
con un beneficio médico y de medicamentos de la Parte D
O Physicians Health Choice Total (HMO)

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /

2de?7 UHTX12HM3355786_000
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5. Seleccion de Médico de Atencion Primaria (PCP), clinica o centro de salud

Consulte su Directorio de Proveedores o el sitio de internet del Plan para seleccionar un PCP,
N.° de Identificacién de Proveedor

Nombre del PCP

6Esté viendo actualmente o ha visto recientemente a este médico? O Si O No

6. Lea y responda estas preguntas importantes

¢Tiene una Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)? O Si O No
Si se ha sometido a un trasplante de rindén exitoso y ya no necesita diélisis de manera regular, adjunte una
nota o registros de su médico que demuestren esta situacion, de lo contrario es posible que debamos
comunicarnos con usted para obtener informacién adicional.

Si respondié que “Si”, éactualmente es miembro de una compafia de cuidado de la salud? 0O Si O No

Si respondié que “Si”, indique el nombre de la compafiia
N.° de Identificacion de Miembro

¢Tiene alguna otra cobertura de medicamentos con receta, como un seguro privado, TRICARE,
beneficios de la Administracion de Veteranos, Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica

o la cobertura Federal de Beneficios de Salud para Empleados? [ Si [0 No

Nombre del plan de la otra cobertura
N.° de identificacion de miembro para esta cobertura
N.° de Identificacion de Grupo
Fecha de Vigencia (opcional)

¢Es un residente de una institucion (p. ej., instalacion de enfermeria especializada, hospital de
rehabilitacion)? O Si O No

Si respondié que “Si”, indique el nombre de la institucién
Direccién de la institucion
Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Ndmero de teléfono de la institucién ( ) Fecha de admisién en la institucion / /

¢Esta inscrito en el programa Medicaid de su estado? O Si O No
Si respondié que "Si", indique su nimero de Identificacién de Medicaid

)» ¢Usted o su conyuge trabaja? O Si O No

éUsted o su conyuge tiene algun seguro de salud que no sea Medicare, como un seguro estatal,
la Compensacion del Seguro Obrero o los beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por
sus siglas en inglés)? O S/ O No

Si tiene otro seguro de salud éde qué tipo es?
6Cuél es el nombre del seguro de salud?

N.° de Grupo N.° de Identificacion

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /
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7. Formatos alternativos (marque sélo uno)

Marque una de las casillas si prefiere que le enviemos
informacion en otro idioma que no sea inglés o en otro
formato:

0 Espanol
0O Otro

Comuniquese con Physicians Health Choice al 1-866-658-2053 si necesita informacién en otro formato
o idioma que no se haya mencionado anteriormente. Nuestro horario de atencién es del 15/10 al 1/3,
los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local y del 2/3 al 14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m.

a 9 p.m. hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Declaraciones de conformidad

Al llenar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

1. Physicians Health Choice Total (HMO) es un plan Medicare Advantage que tiene un contrato con el
gobierno Federal. Deberé conservar mis Partes A y B de Medicare. Sélo puedo estar inscrito en un plan
Medicare Advantage a la vez, y entiendo que mi inscripcién en este plan finalizaréa automaticamente
mi inscripcion en otro plan de salud o plan para medicamentos con receta de Medicare. Es mi
responsabilidad informarles sobre cualquier cobertura de medicamentos con receta que tenga o pueda
tener en el futuro. Sélo para Planes Medicare Advantage: Entiendo que si no tengo una cobertura de
medicamentos con receta de Medicare, o una cobertura de medicamentos con receta acreditable (tan
buena como la de Medicare), es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién fuera de plazo
si en el futuro me inscribo en una cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Generalmente,
la inscripcion en este plan es para todo el afio. Una vez que me inscriba, podré dejar este plan o hacer
cambios sdlo en ciertos momentos del afio cuando haya un periodo de inscripcién disponible (por
ejemplo: del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio), o en ciertas circunstancias especiales.

2. Physicians Health Choice Total (HMO) cubre un &rea de servicio especifica. Si me mudo fuera del
area de cobertura de Physicians Health Choice Total (HMO), deberé notificar al plan para que pueda
cancelar mi inscripcién y encontrar un nuevo plan en mi nueva area. Una vez que sea miembro de
Physicians Health Choice Total (HMO), tendré derecho a apelar las decisiones del plan sobre pagos
o servicios si no estoy de acuerdo con ellas. Me comprometo a leer el Comprobante de Cobertura de
Physicians Health Choice Total (HMO) cuando lo reciba para conocer las reglas que debo seguir para
recibir cobertura con este plan Medicare Advantage. Entiendo que las personas que tienen Medicare
generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estén fuera del pais, excepto por una
cobertura limitada cerca de la frontera estadounidense.

3. Alinscribirme en este plan de salud de Medicare, acepto que Physicians Health Choice Total (HMO)
divulgue mi informacién a Medicare y otros planes segln sea necesario para operaciones de cuidado
de la salud, pago y tratamiento. También acepto que Physicians Health Choice Total (HMO) divulgue
mi informacién, que incluye mis datos sobre eventos asociados a medicamentos con receta si
corresponde, a Medicare, quien puede, a su vez, divulgarlos con fines de investigacion u otros que
cumplan todos los estatutos y normas Federales correspondientes. La informacién de este formulario
de inscripcién es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si proporciono informacién falsa

intencionalmente en este formulario, se podra cancelar mi inscripcion en el plan.

4de7

Nombre del afiliado

Fecha de vigencia propuesta / /
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Declaraciones de conformidad (continuacion)

Al llenar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

4. Entiendo que, si anteriormente tuve una cobertura de medicamentos con receta o cualquier seguro que
incluyera medicamentos, pueden solicitarme un comprobante de que mi cobertura de medicamentos
con receta anterior era al menos tan buena como la cobertura de medicamentos con receta estandar
de Medicare (cobertura acreditable de medicamentos con receta). Puedo enviar copias de mi
comprobante junto a este formulario o puedo esperar a que me lo soliciten. No tengo que enviar un
comprobante para inscribirme. No obstante, si me solicitan un comprobante y no lo proporciono, mi
prima puede sufrir un aumento debido a una multa por inscripcién fuera de plazo. Para obtener més
informacién sobre la multa por inscripcién fuera de plazo, puedo visitar www.medicare.gov o llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); (los usuarios con limitaciones auditivas deben llamar al
1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

5. Es posible que haya servicios de asesoramiento disponibles en mi estado que me aconsejen sobre
el Seguro Complementario de Medicare u otras opciones de Planes Medicare Advantage o para
Medicamentos con Receta, asi como asistencia médica a través del Programa Medicaid estatal y
Programa de Ahorro de Medicare.

Physicians Health Choice Total (HMO)

Entiendo que a partir de la fecha en que comience la cobertura del plan Physicians Health Choice Total
(HMO), deberé recibir todos los beneficios cubiertos de los proveedores y farmacias contratados del plan,
con la excepcién de servicios de emergencia o requeridos de urgencia, o didlisis renal fuera del area de
servicio. Entiendo que los servicios autorizados y otros servicios incluidos en mi documento de Comprobante
de Cobertura estaran cubiertos tal como lo dispuesto. Si no recibo autorizacién previa segun lo exigido para
los servicios cubiertos, entiendo que ni Medicare ni Physicians Health Choice Total (HMO) pagaran
los servicios.

Advertencia de fraude: Toda persona que, con intencién de estafar o con conocimiento de que esta
facilitando un fraude en contra de una compania de seguros, envie un Formulario de Inscripcién o presente
un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa, comete un fraude al seguro. El hecho

de cometer un fraude al seguro puede tener como consecuencia la cancelacion de la inscripcién o la
denegacion de beneficios y puede estar sujeto a sanciones civiles o penales.

5de?7

Nombre del afiliado

Fecha de vigencia propuesta / /
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8. Lea esta informaciéon importante

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes del
estado donde vivo) en este Formulario de Inscripcién significa que he leido, entiendo y acepto el contenido
de este Formulario de Inscripcién, las Declaraciones de Conformidad y la Declaracion de Conformidad
Adicional (correspondiente al plan que he elegido) en este formulario.

Usted debe firmar y escribir la fecha en este Formulario de Inscripcion Individual
para que sea procesado.

Si la firma es de un representante autorizado del solicitante, dicha firma certifica que: (1) la persona
estd autorizada a realizar esta inscripcién conforme a las leyes estatales; y (2) la documentacién de esta
autorizacion se encuentra disponible a pedido de Medicare.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado La Fecha de Hoy
/ /

Si usted es el representante autorizado del solicitante, debe proporcionar la siguiente informacion
y firmar arriba.

Nombre Relacion con el solicitante

Direccion Numero de Teléfono
( )

Ciudad Estado Cddigo Postal | Nimero de Teléfono Alternativo (opcional)
( )

9. For sales representative/agency use only

Selling Staff Member/Agent ID Initial Receipt Date

Selling Staff Member/Agent Name Proposed Effective Date

Agent Telephone Number Did the agent assist in completing the application?

OYes ONo

Agent Signature (required)

10. Periodo de eleccion

O AEP

OICEP

O |EP (afiliados a MA o MA-PD)

O IEP (afiliados a MA-PD que rednen los requisitos para un 2.° [EP)
O OEPI

[0 SEP (Cédigo de Razén SEP )

Nombre del afiliado

Fecha de vigencia propuesta / /

6 de 7 UHTX12HM3355786_000
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Declaracion de Elegibilidad para un Periodo de Inscripcion

Por lo general, usted 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. Hay excepciones
que podrian permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracién se aplica a su situacion.
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su mejor saber y entender, reline

los requisitos para un periodo de inscripcién. Si posteriormente determinamos que esta informacion es
incorrecta, se podria cancelar su inscripcion.

O Soy nuevo en Medicare.

00 Me mudé recientemente fuera del area de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este
plan es una nueva opcién para mi. Me mudé el (inserte la fecha)

O Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir de forma permanente fuera de los
Estados Unidos. Volvi a EE.UU. el (inserte la fecha)

O Tengo Medicare y Medicaid o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare.
[0 Recibo ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

O Ya no califico para recibir ayuda adicional para pagar mis medicamentos con receta de Medicare.
Dejé de recibir ayuda adicional el (inserte la fecha)

00 Me voy a mudar a, vivo en o recientemente me mudé fuera de una Instalacién de Cuidado a Largo Plazo
(por ejemplo, un asilo de convalecencia o instalacién de cuidado a largo plazo). Me mudé/mudaré/fuera
de la instalacion el (inserte la fecha)

O Recientemente dejé un programa PACE (Programa de Cuidado Integral para Personas Mayores)
(inserte la fecha)

[0 Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos con receta
(una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el
(inserte la fecha)

O Dejaré de tener la cobertura de mi empleador o sindicato el (inserte la fecha)

O Participo en un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado.
O Mi plan esta por finalizar el contrato con Medicare, o Medicare esta por finalizar el contrato con mi plan.

O Estaba inscrito en un Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés)
pero perdi el requisito obligatorio de necesidades especiales para participar en ese plan. Se cancelé mi
inscripcion del SNP el (inserte la fecha)

Sininguna de estas declaraciones refleja su situacién o si no esta seguro, comuniquese con

Physicians Health Choice al 1-866-658-2053 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si retine
los requisitos para inscribirse. Del 15/10 al 1/3 atendemos los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora
local y del 2/3 al 14/10 atendemos de lunes a viernes de 7 a.m. a 9 p.m. hora local.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /
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Recibo

Informacion Importante sobre la Inscripcion

Fecha de la Solicitud

Fecha de Vigencia Propuesta

Identificacién de Medicare

Nombre del Plan

Ndmero de PBPF/Plan de Salud

Identificacion del Agente de Ventas

Nombre del Agente de Ventas

Ndmero de Teléfono del Agente de Ventas

Esta copia verifica que usted se reunié con un agente que vende productos Physicians Health Choice. Una vez
que Physicians Health Choice reciba el Formulario de Inscripcién, usted recibird una copia de su Formulario
de Inscripcién original por correo en un plazo de dos semanas. Esta copia es Ginicamente para sus archivos.
No la reenvie.

Si no recibe una copia de su Formulario de Inscripcién original por correo en dos semanas, comuniquese con
su agente de ventas.

Si tiene preguntas o desea inscribirse, hable con su
agente de ventas local.

Si no tiene un agente de ventas local, llame al Visite nuestro sitio de internet en:

1-866-658-2053, TTY 711, del 15/10 al 1/3, los 7 dias
de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m., hora local; y del 2/3 al
14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 9 p.m., hora local.

www.PHCcares.com
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www.PHCcares.com

This information is available for free in other languages. Please contact our Customer Service number at
1-866-658-2053, TTY/TDD: 711, 7 a.m. to 9 p.m. local time zone, 7 days a week 10/15 - 3/1: 7 a.m. to 9 p.m.
local time zone, Monday — Friday 3/2 — 10/14, for additional information.

Esta informacién estd disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al
nimero 1-866-658-2053, T'TY/TDD: 711, del 15/10 al 01/03, los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora

local y del 02/03 al 14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local, para obtener mas informacién.
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Formulario de Inscripcion Individual 2012

Cuando esté listo para inscribirse
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Comuniquese con su agente de ventas local para que le ayude a elegir el
mejor plan para usted y llene este formulario de inscripcién, o

Llame a un agente de ventas de Physicians Health Choice que puede

@ ayudarle a inscribirse por teléfono. Llamada gratuita: 1-866-658-2053, TTY
711, del 15/10 al 1/3, los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local; y
del 2/3 al 14/10, de lunes a viernes de 7 a.m. a 9 p.m., hora local.

Nota: Si no tiene un agente que le ayude a inscribirse, llene el formulario
de inscripciodn, firmelo y escriba la fecha, y envie la copia del formulario de
inscripcién a: Physicians Health Choice, P.O. Box 690670, San Antonio,
TX 78269.

Entiendo que la persona que estd analizando las opciones de planes conmigo es
un agente de ventas, agente de seguros u otra persona empleada o contratada por
Physicians Health Choice. Es posible que dicha persona reciba un pago por mi
inscripcién en un plan.

Si actualmente tiene una cobertura de salud a través de un empleador

o sindicato, su inscripcion en uno de nuestros planes podria afectar los
beneficios de salud que recibe de su empleador o sindicato. Podria perder

la cobertura de salud de su empleador o sindicato si se inscribe en nuestro
plan. Lea los comunicados que le envie su empleador o sindicato. Si tiene
preguntas, visite el sitio de internet o comuniquese con la oficina de su
empleador o sindicato. Si no puede encontrar ninguna informacién de contacto,
su administrador de beneficios o la oficina que atiende consultas acerca de su
cobertura podré ayudarle.

Dé vuelta la pagina para inscribirse.

Physicians
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Formulario de Inscripcion Individual 2012

Comuniquese con Physicians Health Choice si necesita informacion en otro idioma o formato (cinta de audio).

For sales representative/agency use only

0O New Member O Plan Change Employer Group ID Number | Branch ID

Where did this application originate from? [ 1. Retail/Mall Program [ 2. Community Meeting
0O 3. Member Meeting O 4. Local B2B Outreach [O5. Local Event Outreach O 6. Other

How was this application submitted? [ Appointment O Mail in O Other

1. Informacion sobre el solicitante (escriba a maquina o en letra de imprenta con tinta negra o azul)

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento

/ / Sexo O Masculino O Femenino | O Sr. O Sra. O Srta.
Ndmero de Teléfono Residencial Numero de Teléfono Alternativo (opcional)
( ) ( )

Direccién de Residencia Permanente (no una Casilla de Correo)

Ciudad Estado Cédigo Postal Condado

Direccion Postal (solamente si es diferente de su Direccién de Residencia Permanente)

Ciudad Estado Cédigo Postal

Direccién de Correo Electrénico (opcional): Envienme a mi casilla de correo electrénico informacién del
plan y actualizaciones.

Contacto de Emergencia (opcional) Numero de Teléfono (opcional) | Relacion con usted (opcional)

2. Informacion de seguro de Medicare

Ayudese con su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para llenar esta seccion—o— Adjunte una copia de
su tarjeta de Medicare o su carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién para Empleados Ferroviarios.

() p— ) Nombre (exactamente como aparece en la Tarjeta de Medicare)
MEDICARE ,‘/Z‘ HEALTH INSURANCE
<4

Vo0,

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
NAME OF BENEFICIARY

(QANE DOE) Numero de Reclamo de Medicare Letra(s)
MEDICARE CLAIM NUMBER SEX
(000-00-0000-A" FEMALE Fecha de vigencia de la Parte A (Cobertura Hospitalaria)
IS ENTITLED TO EFFECTIVE DATE L— / /

HOSPITAL éPART Ag (07-01-1 986)/

MEDICAL PARTB) (07-01-

Fecha de vigencia de la Parte B (Cobertura Médica)

1986
sen e Doe N
N Y / /

I~

- Debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare para inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /

1de? UHTX12HM3355786_000
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3. Sus opciones de pago (si aplica)

Si determinamos que usted adeuda una multa por inscripcion fuera de plazo (o si actualmente
tiene una multa por inscripcién fuera de plazo), debemos saber como prefiere pagarla. Puede
pagar por correo, Transferencia Electrénica de Fondos (EFT, por sus siglas en inglés) todos
los meses o le proporcionaremos un resumen mensual. También puede elegir pagar su prima
mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o
de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés). Si se le
impuso una Cantidad por el Ajuste Mensual Relacionado al Ingreso (IRMAA, por sus siglas en
inglés) por la Parte D, recibira una notificacion de parte de la Administracién del Seguro Social.
Le correspondera a usted pagar esta cantidad extra aparte de la prima de su plan. La cantidad
se le retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social o se la facturara directamente
Medicare o la RRB. NO pague la cantidad IRMAA por la Parte D a Physicians Health Choice.

Es posible que las personas que tienen ingresos limitados califiquen para recibir ayuda adicional con los
costos de sus medicamentos con receta. Si califica, Medicare podria pagar el 75% o mas del costo de sus
medicamentos, incluyendo las primas, los deducibles anuales y el coaseguro de medicamentos con receta.
Ademas, quienes califiquen no estaran sujetos al periodo sin cobertura ni a una multa por inscripcion
fuera de plazo. Muchas personas califican para estos ahorros, pero ni siquiera lo saben. Para obtener mas
informacion acerca de esta ayuda adicional, comuniquese con su oficina local del Seguro Social 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.
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Si califica para la ayuda adicional con los costos de su cobertura de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare pagara la totalidad o una parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solamente
una parte de esta prima, le facturaremos la cantidad que Medicare no cubra.

(Si no selecciona una opcién de pago, recibird un resumen mensual por la cantidad que Medicare no cubra.
Si desea habilitar la EFT, adjunte un cheque en blanco que diga VOID [anulado] en el frente.)

Seleccione una opcién de pago para la prima (elija sélo una):

O Deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacion para Empleados Ferroviarios (RRB) (Una vez aprobada por el Seguro Social o la RRB, la
deduccién del Seguro Social/de la RRB puede demorar dos meses o méds en comenzar. En la mayoria de los
casos, si el Sequro Social o la RRB acepta su solicitud de deduccién automatica, la primera deduccién de su
cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas adeudadas desde la fecha de
vigencia de su inscripcion hasta el momento en que comience la retencioén. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueba su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura impresa de sus primas mensuales.)

O Transferencia Electrénica de Fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses.

Adjunte un cheque anulado o proporcione la siguiente informacion:
Nombre del Titular de la Cuenta Numero de Ruta Bancaria
Ndmero de Cuenta Bancaria Tipo de Cuenta Cuenta Corriente

O elija recibir un Resumen Mensual
O Resumen Mensual

4, Seleccién de plan de beneficios (elija s6lo uno)

Planes de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés)
con un beneficio médico y de medicamentos de la Parte D
O Physicians Health Choice Total (HMO)

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /

2de?7 UHTX12HM3355786_000
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5. Seleccion de Médico de Atencién Primaria (PCP), clinica o centro de salud

Consulte su Directorio de Proveedores o el sitio de internet del Plan para seleccionar un PCP.
N.° de Identificacién de Proveedor

Nombre del PCP

6Esta viendo actualmente o ha visto recientemente a este médico? O Si O No

6. Lea y responda estas preguntas importantes

¢Tiene una Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)? COSi [0 No
Si se ha sometido a un trasplante de rifidn exitoso y ya no necesita diélisis de manera regular, adjunte una
nota o registros de su médico que demuestren esta situacién, de lo contrario es posible que debamos
comunicarnos con usted para obtener informacién adicional.

Si respondié que “Si", bactualmente es miembro de una compafia de cuidado de la salud? O Si O No

Si respondi6 que “Si”, indique el nombre de la compariia N.° de Identificacion de Miembro

¢Tiene alguna otra cobertura de medicamentos con receta, como un seguro privado, TRICARE,
beneficios de la Administracion de Veteranos, Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica o la
cobertura Federal de Beneficios de Salud para Empleados? [ Si O No

Nombre del plan de la otra cobertura
N.° de identificacién de miembro para esta cobertura
N.° de Identificacién de Grupo Fecha de Vigencia (opcional)

¢Es un residente de una institucién (p. ej., instalacion de enfermeria especializada, hospital de
rehabilitacion)? O Si O No

Si respondié que “Si”, indique el nombre de la institucién
Direccioén de la institucion
Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Numero de teléfono de la institucién ( ) Fecha de admision en la institucién / /

¢Esta inscrito en el programa Medicaid de su estado? [ Si [0 No

Si respondi6 que "Si", indique su ndmero de Identificacién de Medicaid

) éUsted o su conyuge trabaja? OSi OO No

éUsted o su conyuge tiene algun seguro de salud que no sea Medicare, como un seguro estatal,
la Compensacion del Seguro Obrero o los beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por
sus siglas en inglés)? O Si O No

Si tiene otro seguro de salud éde qué tipo es?
4Cual es el nombre del seguro de salud?
N.° de Grupo N.° de Identificacion

Nombre del afiliado

Fecha de vigencia propuesta / /

3de? UHTX12HM3355786_000
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7. Formatos alternativos (marque sélo uno)

Marque una de las casillas si prefiere que le enviemos
informacion en otro idioma que no sea inglés o en otro
formato:

0 Espariol
O Otro

Comuniquese con Physicians Health Choice al 1-866-658-2053 si necesita informacién en otro formato
o idioma que no se haya mencionado anteriormente. Nuestro horario de atencién es del 15/10 al 1/3,
los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local y del 2/3 al 14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m.

a 9 p.m. hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Declaraciones de conformidad

Al llenar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

1. Physicians Health Choice Total (HMO) es un plan Medicare Advantage que tiene un contrato con el
gobierno Federal. Deberé conservar mis Partes A y B de Medicare. Sélo puedo estar inscrito en un plan
Medicare Advantage a la vez, y entiendo que mi inscripcién en este plan finalizaréa automaticamente
mi inscripcion en otro plan de salud o plan para medicamentos con receta de Medicare. Es mi
responsabilidad informarles sobre cualquier cobertura de medicamentos con receta que tenga o pueda
tener en el futuro. Sélo para Planes Medicare Advantage: Entiendo que si no tengo una cobertura de
medicamentos con receta de Medicare, o una cobertura de medicamentos con receta acreditable (tan
buena como la de Medicare), es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién fuera de plazo
si en el futuro me inscribo en una cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Generalmente,
la inscripcion en este plan es para todo el afio. Una vez que me inscriba, podré dejar este plan o hacer
cambios sélo en ciertos momentos del afio cuando haya un periodo de inscripcion disponible (por ejemplo:
del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio), o en ciertas circunstancias especiales.

2. Physicians Health Choice Total (HMO) cubre un &rea de servicio especifica. Si me mudo fuera del
area de cobertura de Physicians Health Choice Total (HMO), deberé notificar al plan para que pueda
cancelar mi inscripcién y encontrar un nuevo plan en mi nueva area. Una vez que sea miembro de
Physicians Health Choice Total (HMO), tendré derecho a apelar las decisiones del plan sobre pagos
o servicios si no estoy de acuerdo con ellas. Me comprometo a leer el Comprobante de Cobertura de
Physicians Health Choice Total (HMO) cuando lo reciba para conocer las reglas que debo seguir para
recibir cobertura con este plan Medicare Advantage. Entiendo que las personas que tienen Medicare
generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estén fuera del pais, excepto por una
cobertura limitada cerca de la frontera estadounidense.

3. Alinscribirme en este plan de salud de Medicare, acepto que Physicians Health Choice Total (HMO)
divulgue mi informacién a Medicare y otros planes segln sea necesario para operaciones de cuidado
de la salud, pago y tratamiento. También acepto que Physicians Health Choice Total (HMO) divulgue mi
informacién, que incluye mis datos sobre eventos asociados a medicamentos con receta si corresponde,
a Medicare, quien puede, a su vez, divulgarlos con fines de investigacion u otros que cumplan todos los
estatutos y normas Federales correspondientes. La informacién de este formulario de inscripcion es
correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si proporciono informacién falsa intencionalmente en
este formulario, se podré cancelar mi inscripcién en el plan.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /

4de? UHTX12HM3355786_000
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Declaraciones de conformidad (continuacion)

Al llenar este formulario de inscripcion, acepto lo siguiente:

4. Entiendo que, si anteriormente tuve una cobertura de medicamentos con receta o cualquier seguro que
incluyera medicamentos, pueden solicitarme un comprobante de que mi cobertura de medicamentos
con receta anterior era al menos tan buena como la cobertura de medicamentos con receta estandar
de Medicare (cobertura acreditable de medicamentos con receta). Puedo enviar copias de mi
comprobante junto a este formulario o puedo esperar a que me lo soliciten. No tengo que enviar un
comprobante para inscribirme. No obstante, si me solicitan un comprobante y no lo proporciono, mi
prima puede sufrir un aumento debido a una multa por inscripcién fuera de plazo. Para obtener més
informacién sobre la multa por inscripcién fuera de plazo, puedo visitar www.medicare.gov o llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); (los usuarios con limitaciones auditivas deben llamar al
1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

5. Es posible que haya servicios de asesoramiento disponibles en mi estado que me aconsejen sobre
el Seguro Complementario de Medicare u otras opciones de Planes Medicare Advantage o para
Medicamentos con Receta, asi como asistencia médica a través del Programa Medicaid estatal y
Programa de Ahorro de Medicare.

Physicians Health Choice Total (HMO)

Entiendo que a partir de la fecha en que comience la cobertura del plan Physicians Health Choice Total
(HMO), deberé recibir todos los beneficios cubiertos de los proveedores y farmacias contratados del plan,
con la excepcién de servicios de emergencia o requeridos de urgencia, o didlisis renal fuera del area de
servicio. Entiendo que los servicios autorizados y otros servicios incluidos en mi documento de Comprobante
de Cobertura estaran cubiertos tal como lo dispuesto. Si no recibo autorizacién previa segun lo exigido para
los servicios cubiertos, entiendo que ni Medicare ni Physicians Health Choice Total (HMO) pagaran
los servicios.

Advertencia de fraude: Toda persona que, con intencién de estafar o con conocimiento de que esta
facilitando un fraude en contra de una compania de seguros, envie un Formulario de Inscripcién o presente
un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa, comete un fraude al seguro. El hecho de
cometer un fraude al seguro puede tener como consecuencia la cancelacién de la inscripcién o

la denegacion de beneficios y puede estar sujeto a sanciones civiles o penales.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /
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8. Lea esta informaciéon importante

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes del
estado donde vivo) en este Formulario de Inscripcién significa que he leido, entiendo y acepto el contenido
de este Formulario de Inscripcién, las Declaraciones de Conformidad y la Declaracién de Conformidad
Adicional (correspondiente al plan que he elegido) en este formulario.

Usted debe firmar y escribir la fecha en este Formulario de Inscripciéon Individual
para que sea procesado.

Si la firma es de un representante autorizado del solicitante, dicha firma certifica que: (1) la persona
esta autorizada a realizar esta inscripcion conforme a las leyes estatales; y (2) la documentacion de esta
autorizacion se encuentra disponible a pedido de Medicare.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado La Fecha de Hoy
/ /

Si usted es el representante autorizado del solicitante, debe proporcionar la siguiente informacion
y firmar arriba.

Nombre Relacion con el solicitante

Direccién Numero de Teléfono
( )

Ciudad Estado Cédigo Postal | Nimero de Teléfono Alternativo (opcional)
( )

9. For sales representative/agency use only

Selling Staff Member/Agent ID Initial Receipt Date

Selling Staff Member/Agent Name Proposed Effective Date

Agent Telephone Number Did the agent assist in completing the application?

O Yes ONo

Agent Signature (required)

10. Periodo de eleccion

O AEP

OICEP

O IEP (afiliados a MA o MA-PD)

O IEP (afiliados a MA-PD que rednen los requisitos para un 2.° [EP)
O OEPI

[ SEP (Cédigo de Razén SEP )

Nombre del afiliado

Fecha de vigencia propuesta / /

6 de 7 UHTX12HM3355786_000
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Declaracion de Elegibilidad para un Periodo de Inscripcion

Por lo general, usted 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. Hay excepciones
que podrian permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracién se aplica a su situacion.
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su mejor saber y entender, reline

los requisitos para un periodo de inscripcién. Si posteriormente determinamos que esta informacion es
incorrecta, se podria cancelar su inscripcion.

O Soy nuevo en Medicare.

00 Me mudé recientemente fuera del area de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este
plan es una nueva opcién para mi. Me mudé el (inserte la fecha)

O Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir de forma permanente fuera de los
Estados Unidos. Volvi a EE.UU. el (inserte la fecha)

O Tengo Medicare y Medicaid o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare.
[0 Recibo ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

O Ya no califico para recibir ayuda adicional para pagar mis medicamentos con receta de Medicare.
Dejé de recibir ayuda adicional el (inserte la fecha)

00 Me voy a mudar a, vivo en o recientemente me mudé fuera de una Instalacién de Cuidado a Largo Plazo
(por ejemplo, un asilo de convalecencia o instalacién de cuidado a largo plazo). Me mudé/mudaré/fuera
de la instalacion el (inserte la fecha)

O Recientemente dejé un programa PACE (Programa de Cuidado Integral para Personas Mayores)
(inserte la fecha)

[0 Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos con receta
(una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el
(inserte la fecha)

O Dejaré de tener la cobertura de mi empleador o sindicato el (inserte la fecha)

O Participo en un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado.
OMi plan esta por finalizar el contrato con Medicare, o Medicare esta por finalizar el contrato con mi plan.

O Estaba inscrito en un Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés)
pero perdi el requisito obligatorio de necesidades especiales para participar en ese plan. Se cancelé mi
inscripcion del SNP el (inserte la fecha)

Sininguna de estas declaraciones refleja su situacién o si no esta seguro, comuniquese con

Physicians Health Choice al 1-866-658-2053 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si retne
los requisitos para inscribirse. Del 156/10 al 1/3 atendemos los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora
local y del 2/3 al 14/10 atendemos de lunes a viernes de 7 a.m. a 9 p.m. hora local.

Nombre del afiliado
Fecha de vigencia propuesta / /
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Recibo

Informacion Importante sobre la Inscripcion

Fecha de la Solicitud

Fecha de Vigencia Propuesta

Identificacién de Medicare

Nombre del Plan

Ndmero de PBF/Plan de Salud

Identificacion del Agente de Ventas

Nombre del Agente de Ventas

Numero de Teléfono del Agente de Ventas

Esta copia verifica que usted se reunié con un agente que vende productos Physicians Health Choice. Una vez
que Physicians Health Choice reciba el Formulario de Inscripcién, usted recibird una copia de su Formulario
de Inscripcién original por correo en un plazo de dos semanas. Esta copia es tinicamente para sus archivos.
No la reenvie.

S1 no recibe una copia de su Formulario de Inscripcién original por correo en dos semanas, comuniquese con
su agente de ventas.

Si tiene preguntas o desea inscribirse, hable con su
agente de ventas local.

1-866-658-2053, TTY 711, del 15/10 al 1/3, los 7 dias
de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m., hora local; y del 2/3 al
14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 9 p.m., hora local.

www.PHCcares.com

@ Si no tiene un agente de ventas local, llame al Visite nuestro sitio de internet en:
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www.PHCcares.com

This information is available for free in other languages. Please contact our Customer Service number at
1-866-658-2053, TTY/TDD: 711, 7 a.m. to 9 p.m. local time zone, 7 days a week 10/15 - 3/1: 7 a.m. to 9 p.m.
local time zone, Monday — Friday 3/2 — 10/14, for additional information.

Esta informacién estd disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al
nimero 1-866-658-2053, T'TY/TDD: 711, del 15/10 al 01/03, los 7 dias de la semana, de 7 a.m. a 9 p.m. hora

local y del 02/03 al 14/10, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 9 p.m. hora local, para obtener mas informacién.

Y0066_110820_185529A Final V4_PHC1_S CMS Approved 09012011  UHTX12HM3355786_000



