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GUARDE UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS PERSONALES.

Formulario de solicitud para OneCare Connect Cal
MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)

Debe tener la Parte A de Medicare (seguro hospitalario), la Parte B de Medicare (seguro médico) y Medi-Cal
para ser miembro de un plan de Medicare y Medicaid.

Escoja un plan de salud:

[ ] OneCare Connect

Su informacion:

Nombre: (primero, segundo, apellido)

Fecha de nacimiento: Género: [ | mujer [ | hombre
(__/__1 )
mes dia  aiio
Numero de teléfono: Numero de teléfono Correo electronico:
secundario:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal: | Condado (opcional):

Direccion de correspondencia (solo si es diferente que su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Estado: Codigo postal: | Condado (opcional):

Contacto de emergencia: Numero de teléfono del contacto de emergencia:

H8016 _22MMO0043
WHITE-Processing Individual YELLOW-OneCare Connect Representative PINK-Enrolling Individual



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

espanol vietnamita persa coreano

__ chino ____ érabe ____ braille, cintas de audio o letra grande

Llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823 si necesita informacion en un formato accesible o idioma
diferente de los indicados arriba. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de
atencion en persona es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.

Doénde obtiene servicios médicos actualmente:

Nombre de su médico general, clinica o centro de salud:

Nuimero de teléfono:

Informacién sobre su cobertura de Medicare y Medi-Cal:

Llene la informacion sobre Medicare y Medi-Cal a continuacion. Puede localizar esta informacion en su
tarjetaroja, blanca y azul de Medicare o en la Junta de Retiro Ferroviario. También incluya su numero de
identificacion de Medi-Cal que aparece en la parte de enfrente de su tarjeta de Medi-Cal.

STATE OF CALIFORNIA
BENEFITS IDENTIFICATION CARD

ID No. 0123456 7A95052

/@ MEDICARE HEALTH INSURANCE

Name/Nombre

JOHN'Q RECIPIENT
JOHN L SMITH M 05 20 1991 Issue Date"05 24 16

Medicare Number/Numero/de Medicare

1EG4-TE5-MK72
Entitled to/Con derecho a Coverage starts/Cobertura.empieza

HOSPITAL (PARTA) 03-01-2016
MEDICAL (PARTB) 03-01-2016

Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare): Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicaid):
Numero de Medicare: Numero de Medicaid:

Es elegible para: Fecha de vigencia:

Hospital (Parte A):

Médico (Parte B):

Debe tener las Partes A y B de Medicare para

poder inscribirse en un plan de Medicare y

Medicaid.




Otra informacién personal:

JTiene enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD)? []Si [ ]No
Si la respuesta es afirmativa y ha tenido un trasplante renal exitoso y ya no
necesita didlisis, adjunte una nota de su médico.

(Reside en un centro de cuidado a largo plazo? [ ]Si [ ]No
Si la respuesta es afirmativa, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del establecimiento: Numero de teléfono:
JTrabaja? JEsta casado(a)? . Trabaja su conyuge?

[]Si [ ]No []Si [ ]No []Si [ ] No

Informacién sobre su cobertura médica y de medicamentos con
receta:

Es posible que algunas personas tengan otra cobertura médica o de medicamentos, como otro seguro
privado, TRICARE, beneficios de salud para empleados, sindicato, beneficios para veteranos o programas
de asistencia farmacéutica estatales (SPAPs).

. Tiene otro tipo de cobertura médica? Si la respuesta es afirmativa, proporcione la siguiente

informacion:

[]si [ 1 No

Nombre del plan (y empleador, si aplica): Numero de grupo:
Nuimero de identificacion:

Nombre del plan (y empleador, si aplica): Numero de grupo:
Numero de identificacion:

Nombre del plan (y empleador, si aplica): Numero de grupo:
Numero de identificacion:

Nombre del plan (y empleador, si aplica): Numero de grupo:
Numero de identificacion:

Nombre del plan (y empleador, si aplica): Numero de grupo:
Numero de identificacion:

Si actualmente tiene cobertura médica de un empleador o sindicato, usted (o sus dependientes) podrian perder
esta cobertura al inscribirse en OneCare Connect. Su empleador o sindicato pueden darle mas informacién sobre
su cobertura. Si tiene preguntas, hable con la persona en la oficina que se encarga de los beneficios.



Lea lo siguiente y firme abajo.

Su firma en esta solicitud indica que entiende lo siguiente:

OneCare Connect tiene un contrato con el gobierno federal y con el estado de California.

Los servicios de atencion médica que recibe con el plan nuevo podrian ser diferentes a los que recibia
anteriormente.

Debo conservar las Partes A y B de Medicare y Medi-Cal.
Solamente puedo inscribirme en un plan de Medicare a la vez.

Entiendo que al inscribirme en OneCare Connect, automaticamente terminara mi inscripcion en otro plan de
Medicare o plan de medicamentos con receta.

Debo informarle a Medicare y Medi-Cal sobre cualquier cobertura de medicamentos con receta que tenga o
que pudiera obtener en el futuro.

Debo informarle a OneCare Connect si me mudo.

Como miembro de OneCare Connect, tengo derecho a presentar una apelacion si no estoy de acuerdo con la
decision de pago o servicios de OneCare Connect.

Entiendo que la Guia para Miembros de OneCare Connect (Comprobante de Cobertura) incluye las normas
que debo seguir.

OneCare Connect normalmente no ofrece cobertura médica si se encuentra fuera del pais, pero podria haber
cobertura limitada cerca de la frontera de los Estados Unidos.

Entiendo que a partir de la fecha en que comienza mi cobertura de OneCare Connect, debo obtener mi
cobertura médica de los proveedores participantes de OneCare Connect, con excepcion a los servicios de
emergencia o de urgencia necesarios, servicios de dialisis fuera del area de servicio, o servicios aprobados
por OneCare Connect o el estado de California de proveedores no participantes de la red en ciertas
circunstancias.

OneCare Connect cubrira la atencion médica que recibo a través de los médicos y otros proveedores
contratados con OneCare Connect tal como se resume en la Guia para Miembros (Comprobante de
Cobertura) para ver cuales servicios son cubiertos.

Si necesito la atencion de un proveedor o proveedor no participante de la red de OneCare Connect, es
posible que necesite obtener una autorizacion previa del plan o deba pagar por los servicios que obtenga.

Entiendo que, si recibo ayuda de un agente de ventas, intermediario u otro individuo empleado o contratado
por OneCare Connect, es posible que esa persona sea remunerada por OneCare Connect por inscribirme.

Reconozco que, al inscribirme en OneCare Connect, es posible que OneCare Connect comparta mi
informacion con Medicare y Medi-Cal y otros planes de salud segin sea necesario por motivos de
tratamiento, pagos y funciones administrativas.

Entiendo que los medicamentos con receta son cubiertos, pero no necesariamente los que tomo actualmente.
Entiendo que tendré acceso a los medicamentos con receta que tomo actualmente al menos por 30 dias,
hasta que pueda cambiar a un medicamento diferente y que tendré acceso a los proveedores que me tratan
actualmente por hasta un plazo de 12 meses para los servicios de Medicare y por hasta un plazo de 12 meses
para los servicios de Medi-Cal una vez que me inscriba en OneCare Connect. Asimismo, entiendo que
OneCare Connect tiene proveedores y farmacias participantes que debo utilizar para obtener servicios de
atencion médica, salvo en situaciones de emergencia fuera de lo normal.

Entiendo que OneCare Connect podria compartir mi informacion incluyendo la informacion de la cobertura
de mis medicamentos con receta con Medicare y Medi-Cal. Pueden revelar mi informacion para propositos
de investigacion y otros propositos, segun lo permita la ley u otras regulaciones federales.



La informacion en esta solicitud es correcta segun mi conocimiento. Entiendo que, si doy informacién falsa
intencionalmente en esta solicitud, mi inscripcion en OneCare Connect sera cancelada.

Mi firma en esta solicitud (o la firma de mi representante autorizado) significa que he leido y entiendo el
contenido de esta solicitud. Si firma una persona autorizada por mi, la firma de esta persona significa que
estd autorizada bajo leyes del estado para llenar este formulario de inscripcidn, y el comprobante de esta
autoridad esta disponible al ser solicitado por Medicare y/o Medi-Cal.

Su firma: Fecha:




English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. This call is free.

Spanish: ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-855-705-8823 (TTY 711), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Vietnamese; CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngon ngtr mién phi danh cho ban. Goi $6 1-
855-705-8823 (TTY 711), 24 gio mdt ngay, 7 ngay mot tuan. Cudc goi ndy hoan toan mién phi.

Farsi:

0507 5 Ssoalad celu 24 Jhlahl il o sl i led ¢l IS & s ) DOt S (e Sl i gy Klda g
Sl Oy et ol 2 S0 (el 1-855-705-8823 (TTY 711) o_ledls 4oa

_L

Korean; 9|: ot=0{ & ALESHA| = B2, O X| & MH|AE FE2 0[80t2 5= ASHCL F 78, o1 7
24| 7t R Bl 1-855-705-8823 (TTY 711) HO 2 HGsl FAA|Q. Et= Z2 QL CH

Chinese: T2 : NREFEHEREP Y - BOoJUSREETESEBIRE - 5E 1-855-705-8823
(TTY 711). — 7R, — K24\ o HIBEEHRE o

Arabic:

1o 5 1-855-705-8823 (1 (o dual, lanalls Al 553y salll Baclusall land o ey 5ulaiY) e o A0 ARl S i€ 13); A sala
Ao AalSall o ¢ ¥ (B AL T g asll (Bdele 24 Dl e (711 TTY)

WHITE-Processing Individual YELLOW-OneCare Connect Representative PINK-Enrolling Individual
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