(= .
3i& Providence
Medicare Advantage Plans

N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

Formulario de solicitud para la inscripcion en
Medicare Advantage para 2026

¢Quién puede usar este formulario?

Las personas con Medicare que quieran unirse a un
Plan de Medicare Advantage

« Paraunirse aun plan, debe:Ser ciudadano de los
Estados Unidos o estar legalmente en Estados
Unidos

Vivir en el area de servicio del planlmportante: para
unirse a un Plan de Medicare Advantage, también
debe tener ambos:
« Medicare Parte A(Seguro de hospital)
- Medicare Parte B(Seguro médico)
¢Cuando uso este formulario?
Puede unirse a un plan:
« Entreel15de octubrey el 7de diciembre de cada
ano (parala cobertura que empieza el 1de enero)
« Antes de los 3 meses de obtener Medicare por
primera vez
« Endeterminadas situaciones en las que tiene
permitido unirse o cambiarse de plan

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

¢Qué necesito para completar este
formulario?

« Sunumero de Medicare (el nUmero en su tarjeta
roja, blancay azul de Medicare)
« Sudireccion permanente y sunumero de teléfono
Nota: Debe completar todos los puntos de
la Seccidon 1. Los puntos de la Seccién 2 son

opcionales, no le pueden negar la cobertura porque
no los complete.

Recordatorios:

¢0ué ocurre después?

Envie el formulario completado y firmado a través
de una de las tres opciones que se presentan a
continuacion. Cuando procesen su solicitud, se
comunicaran con usted.

01 Correo postal:
Providence Medicare Advantage Plans
P.0. Box 5548
Portland, OR 97228-5548

Escanee y envie las paginas por fax al:
503-574-8653

Escanee y envie las paginas por correo
electronico a:
provMedicare@providence.org

02
03

¢Como recibo ayuda para completar este
formulario?

+ Llame a Providence Medicare Advantage Plans
al 503-574-6508 o al 1-855-234-2495
(TTY: 71).

+ Ollame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). TTY: 1-877-486-2048.

« Enespanol: Llame a Providence Medicare
Advantage Plans al 503-574-6508 o
1-855-234-2495/TTY: 711 0 a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia
en espanol y un representante estara disponible
para asistirle.

Personas en situacion de calle

Sidesea unirse a un plan pero no tiene una
residencia permanente, se puede considerar un
apartado de correos, la direccion de un refugio o
una clinica, o la direccidon donde recibe el correo
(p. €j., los cheques del seguro social) como su
direccion de residencia permanente.

- Sideseaunirse aun plan durante la inscripcion abierta de otono (15 de octubre al 7 de diciembre), el
plan debe recibir su formulario completado antes del 7 de diciembre.

« Suplanle enviara una factura por la prima del plan. Puede elegir inscribirse para que las primas se
descuenten de su cuenta bancaria o de su beneficio de Seguro Social mensual o del de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB).

De acuerdo conla Ley para Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion salvo que tenga un numero de control
valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El niumero de control valido de la OMB para esta recopilacién de informacion es

el 0938-1378. El tiempo necesario para completar esta informacién es de aproximadamente 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar
fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios, y completary revisar la recopilacion de informacion. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 75600 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
IMPORTANTE: no envie este formulario ni ningtin otro elemento con su informacion personal (tales como reclamos, pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacion
de Informes de PRA. Los elementos que recibamos que no sean sobre como mejorar este formulario o la carga que implica su recopilacion (descrito en OMB 0938-1378) seran
destruidos. No se guardaran, revisaran ni reenviaran al plan. Consulte ";Qué ocurre después?" en esta pagina para enviar su formulario completado al plan.
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

Seccion 1 - Todos los campos de esta pagina son obligatorios
(a menos que estén marcados como opcionales)

Seleccione el plan al que desea unirse:

[ ] Providence Medicare Dual Plus
(HMO D-SNP) - SO por mes
*Este plan tiene requisitos de inscripcion
especiales. Para ser elegible, debe calificar para
los beneficios completos de Medicaid y Medicare.

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura solicitada (opcional): / /
(debe ser el primer dia del mes)

Primer nombre Apellido Inicial del 2.6 nombre
(Opcional)

[/ ( ) -

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) SEXO: Masculino Femenino NUmero de teléfono

Direccion de residencia permanente (no ingrese un PO Box) Nota: para las personas en situacion de
calle, un PO Box se puede considerar como su direccion de residencia permanente.

Ciudad Condado (opcional) Estado Codigo postal

Direccion postal, si es diferente a la direccién permanente (PO Box permitida):

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Su informacion de Medicare:

- R Y
Numero de Medicare Cobertura hospitalaria Cobertura médica(Parte B)
(Parte A) Fecha de entrada en
Fecha de entradaen vigencia(opcional)

vigencia(opcional)
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

Responda estas preguntas importantes:

;Tendra otra cobertura ademas de la de Providence Medicare Advantage Plans? [] Sj [] No

Algunas personas pueden tener otra cobertura, inclusive otro sequro privado, TRICARE,
la cobertura de beneficios médicos del empleado federal, los beneficios del Departamento

de Asuntos de los Veteranos(VA) o los programas estatales de asistencia farmacéutica
(SPAP).

Silarespuesta es“Si", identifique su otra coberturay su nimero de identificacion (ID) para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura

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

Marque todas las opciones que correspondan: |_IMédica | Ivisual [ |Dental [ |Medicamentosrecetados

¢Estainscrito en un programa estatal de Medicaid?| | si | | No

Silarespuesta es“Si’, proporcione su numero de Medicaid:

¢ Tiene usted todos los beneficios del Plan de Salud de Oregon (Medicaid)? | | si [ | No
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

IMPORTANTE: lea y firme a continuacion:

- Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como médica (Parte B) para permanecer
en Providence Medicare Advantage Plans.

« Al participar en este plan de Medicare Advantage, reconozco que Providence Medicare Advantage
Plans compartird mi informacion con Medicare, quien podra usarla para hacer un seguimiento
de miinscripcion, realizar pagosy otros fines permitidos por las leyes federales que autorizan
larecopilacién de esta informacioén (ver la declaracion de la Ley de Privacidad a continuacién).

Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, el no responder podria afectar su
inscripcion en el plan.

- Entiendo que puedo estar inscrito solo en un plan de Medicare Advantage (MA)alavezy quela
inscripcién en este plan finalizara automaticamente miinscripcion en otro plan de MA (se aplican
excepciones para los planes de MA PFFS, MA MSA).

« Entiendo que, cuando comienza mi cobertura de Providence Medicare Advantage Plans, debo
obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de Providence Medicare
Advantage Plans. Los beneficios y servicios proporcionados por Providence Medicare Advantage
Plansy contenidos en el documento de “Evidencia de cobertura” de Providence Medicare
Advantage Plans(también conocido como un contrato de miembro o acuerdo de suscriptor)
estaran cubiertos. Ni Medicare ni Providence Medicare Advantage Plans pagaran por beneficios o
servicios que no estén cubiertos.

« Lainformacion que aparece en este formulario de inscripcion es correcta a mileal sabery
entender. Entiendo que, si intencionalmente proporciono informacion falsa en este formulario, se
anulara miinscripcion en el plan.

« Entiendo que si mi firma(o la firma de la persona autorizada legalmente a actuar en mi nombre)
aparece en esta solicitud, significa que he leido y entendido el contenido de esta solicitud. Si
firma un representante autorizado (como se describe anteriormente), esta firma certifica que:

1. Esta persona esta autorizada por las leyes estatales a completar esta inscripcion, y
2.Ladocumentacion de esta potestad esta disponible si Medicare la solicita.

/ L
Firma Fecha de hoy

Si es el representante autorizado, firme arribay complete estos campos:

Nombre Direccion

( ) -

Numero de teléfono Vinculo con el inscrito
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

Seccion 2 - Todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder estas preguntas es opcional. No se le puede negar la cobertura si no
las respondio.

Indique su profesional médico de cabecera (PCP), clinica o centro médico:

Sinoindicaun PCP, se le asignara uno.

|| Seleccione esta casilla si le gustaria recibir informacion en espafiol.

|| Seleccione esta casilla si le gustaria recibir informacion en vietnamita.

|| Seleccione esta casillasile gustaria recibir informacidn en ruso.

|| Seleccione esta casilla si le gustaria recibir informacion en chino simplificado.
|| Seleccione esta casilla si le gustaria recibir informacion en &rabe.

|| Seleccione esta casilla si le gustaria recibir informacion en somali.

Seleccione uno si desea que le enviemos informacion en un formato accesible.

| | Braille [ |Letragrande [ | CDdeaudio [ | CDdedatos

Comuniquese con Providence Medicare Advantage Plans al 1-800-603-2340 o al 503-574-8000
si necesita informacion en un formato accesible diferente de los indicados anteriormente.
Nuestro horario es de 8 a. m. a 8 p. m. los 7 dias de la semana, del 1de octubre al 31 de marzo, y
de8a.m.a8p.m.delunesaviernes, del 1de abril al 30 de septiembre (hora del Pacifico).

;Usted trabaja? ¢Su conyuge trabaja?

]si []No " ]si [ I No

Correo electronico
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence el 31/dic./2026

Para las personas que ayudan a la persona inscrita a
completar este formulario solamente

Complete esta seccién si usted es una persona(p. j. agentes, corredores, asesores del Programa

Estatal de Sequro Médico [SHIP], miembros de la familia u otro tercero) que ayuda a una persona
inscrita a llenar este formulario.

Nombre Relacién con el inscrito

Firma Fecha

Numero nacional de productor (NPN)(solo agentes/corredores)

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para hacer un seguimiento
de lainscripcion de los beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencién y para el pago de los beneficios
de Medicare. Las secciones 1851de la Ley de Seguro Social y el Titulo 42 del Cédigo de Reglamentaciones Federales (CFR) §§ 422.50
y 422.60 autorizan la recopilacién de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de la inscripcion de
beneficiarios de Medicare segun se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicamentos recetados de Medicare
Advantage (MARx)", N.2 de sistema 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, el no responder podria
afectar su inscripcion en el plan.
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Certificado de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Habitualmente, puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage unicamente durante el Periodo
de inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo. Existen excepciones que
pueden permitirle inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea las siguientes afirmaciones con atencion y marque la casilla si aplica a usted. Al marcar
cualquiera de las siguientes casillas, usted confirma que, segun tiene entendido, es elegible para
un periodo de inscripcion. Siluego determinamos que esta informacidn es incorrecta, se anulara su
inscripcion.

L]
[

[

L]

L]

Soy nuevo en Medicare:

Dejare la cobertura del empleador o
sindicato el (indique la fecha):

/ /

Recientemente tuve un cambio en mi
beneficio adicional para pagar la cobertura
de Medicare de medicamentos recetados
(hace poco obtuve el beneficio adicional,
tuve un cambio en el nivel del beneficio
adicional o perdi el beneficio adicional) el
(indique la fecha): / /

Me inscribiré durante el periodo de inscripcion
anual(del 15 de octubre al 7 de diciembre).

Me inscribiré durante un periodo de
inscripcién especial (indique la inscripcion
especial usada)

Estoy inscrito en un plan de Medicare
Advantage y deseo hacer un cambio
durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage (MA OEP)(del 1

de enero al 31 de marzo, o me inscribi
recientemente en un plan MA durante mi
Periodo de Eleccion de Cobertura Inicial).

Recientemente me mudé fuera del area de
servicio de mi plan actual o recientemente
me mudé y tengo nuevas opciones
disponibles para mi. Me mudé el

(indique la fecha): / L

Recientemente me liberaron del
encarcelamiento. Me liberaron el
(indique la fecha): / /

Recientemente regresé a los Estados
Unidos después de vivir permanentemente
fuera del pais. Regresé a los Estados Unidos
el(indique la fecha): L /

H9047_2026MK_PHA1505_C

[ ] Recientemente obtuve el estado de

presencia legal en los Estados Unidos.
Obtuve este estado el
(indique la fecha): / [

[ ] Recientemente tuve un cambio en mi

Medicaid (hace poco obtuve Medicaid,
tuve un cambio en el nivel de asistencia de
Medicaid o perdi Medicaid) el

(indique la fecha): / /

Participo en un Programa de Asistencia
Farmacéutica del Estado (SPAP) calificado
o0 estoy perdiendo la ayuda de un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica.

Fecha de inscripcion

(insertar fecha): / /

Fecha de pérdida de elegibilidad o de
notificacion, lo que sea posterior
(insertar fecha): / /

Recientemente abandoné un programa de
atencion integral para los adultos
mayores (PACE)

(indique la fecha): / /

Me mudareé a un centro de atencion a

largo plazo, vivo en uno o me fui de uno
recientemente (por ejemplo, una residencia
de ancianos o un centro de atencion alargo

plazo).
Me mudé/mudaré al centro el
(indique la fecha): / /

Me mudé/mudareé fuera del centro el
(indique la fecha): / /

Recientemente perdi mi cobertura de
medicamentos recetados acreditable (una
cobertura tan buena como la de Medicare)
de manerainvoluntaria.

Perdi mi cobertura de medicamentos el
(indique la fecha): / /
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Mi plan finalizara su contrato con Medicare o
Medicare finalizara su contrato con mi plan
(indique la fecha): / /

Estabainscrito en un plan de Medicare (o de
mi estado)y deseo elegir un plan diferente. Mi
inscripcion en ese plan comenzo el

(indique la fecha): / /

Estaba inscrito en un Plan de necesidades
especiales (SNP), pero perdi la calificacion de
necesidades especiales requerida para estar
en ese plan. Anularon miinscripcion en el
Plan de necesidades especiales el

(indique la fecha): / /

Recientemente recibi una notificacion de una
determinacion de derecho a Medicare para
una fecha de entrada en vigencia retroactiva.
(Adjunte una copia de su notificacién de
determinacion). Recibi la notificacion el
(indique la fecha): / /

Fui perjudicado por una emergencia o una
catastrofe grave (segun lo declaré la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias
[FEMA] o una entidad gubernamental local,
estatal o federal).

Una de las otras afirmaciones que aparecen
aqui se aplicaba a mi, pero no pude realizar
mi solicitud de inscripcion debido a la
catastrofe. Nombre de la catastrofe que lo
afecto:

Periodo de elegibilidad no cumplido debido
a la catastrofe: (por ejemplo: periodo de
inscripcion inicial, periodo de inscripcion
anual, periodo de inscripcion abierta o
periodo de inscripcion especial).

[ ] Tengo Medicare y recibo los beneficios

completos de Medicaid. Deseo unirme

0 cambiarme a un plan que coordine la
cobertura entre mis planes de atencion
administrada de Medicare y Medicaid (que se
denomina plan de necesidades especiales de
doble elegibilidad (D-SNP) integrado).

Si califica para el siguiente periodo de
inscripcion especial (SEP), llame al Servicio al
cliente al 1-800-Medicare.

Sile anularon la inscripcion por una sancion
de los CMS

Si no estaba adecuadamente informado de
una pérdida de cobertura acreditable

Si se vio afectado por un cambio significativo
establecido porlos CMS en lared de
proveedores

Si estaba inscrito en un Plan que infringia
sustancialmente su contrato

Si tiene una circunstancia excepcional fuera
de su control que le impidié presentar una
solicitud oportuna parainscribirse en un Plan
durante un periodo de eleccién valido

Si se produjo una tergiversacion de
marketing durante su inscripcion o
cancelacion de lainscripcion en un plan

Si estabainscrito o no enla Parte D debido a
un error de un empleado federal

Sininguna de estas afirmaciones se aplica a usted o no esta sequro, comuniquese con
Providence Medicare Advantage Plans al 1-800-603-2340 o al 503-574-8000 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para consultar si es elegible parainscribirse. Nuestro horario es de
8a.m.a8p.m.los 7dias de la semana, del 1de octubre al 31 de marzo,yde 8a. m. a8 p. m. de
lunes a viernes, del 1de abril al 30 de septiembre (hora del Pacifico).
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