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Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO)



Clever Care Health Plan es un plan HMO que tiene 
contrato con Medicare. La inscripción depende de 
la renovación del contrato.

Si tiene preguntas sobre nuestro plan y las 
prestaciones sanitarias que se ofrecen en este 
libro, llámenos al (833) 388-8168 (TTY: 711). 
Nuestro equipo de servicio al cliente está 
disponible para ayudarle en el idioma que 
usted habla. 

Del 1.º de octubre al 31 de marzo
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 días de la semana.

Del 1.º de abril al 30 de septiembre
De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Los mensajes recibidos en días feriados o fuera de 
nuestro horario comercial se responderán en el 
plazo de un día hábil.













Un plan de Clever Care Medicare Advantage HMO le brinda la conveniencia de tener servicios médicos, 
cobertura de medicamentos con receta, tratamientos de medicina oriental, cobertura dental y más 
cubiertos a través de un plan.

Para unirse debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en 
uno de los condados de nuestra área de servicio: Los Angeles, Orange o San Diego.

Puede encontrar nuestra red de médicos, hospitales, farmacias, la lista de medicamentos y más en 
nuestro sitio web:
 

Médicos de atención primaria y  
otros proveedores

clevercarehealthplan.com/provider

Farmacias clevercarehealthplan.com/pharmacy
Farmacopea (lista de medicamentos 
cubiertos)

clevercarehealthplan.com/formulary

Si necesita ayuda para comprender esta información, llámenos al (833) 388-8168 (TTY: 711):

Del 1.º de octubre al 31 de marzo
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 días de  
la semana. 
Del 1.º de abril al 30 de septiembre
De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. 

Los mensajes recibidos en días feriados o fuera de 
nuestro horario comercial se responderán en el 
plazo de un día hábil.

							            ¡Hablamos su idioma!

Si desea obtener más información acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su 
manual actual “Medicare & You”. Consúltelo en línea en medicare.gov u obtenga una copia llamando al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048.



Resumen de beneficios 2022
	 Plan Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO)
	 Un plan MA-PD completo  
	 Vigente desde el 1.º de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022
La siguiente información es un resumen de los costos médicos y de medicamentos con receta. Para 
obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC).  
La EOC estará disponible en nuestro sitio web a partir del 15 de octubre. 

Primas, deducibles y límites
Costos Usted paga Información importante que 

debe saber
Prima mensual del plan  
(Parte C y Parte D)

$0 Debe continuar pagando su 
prima de la Parte B de Medicare.

Deducible $0

Responsabilidad máxima 
de su bolsillo (no incluye los 
medicamentos con receta de  
la Parte D).

$1,700 anualmente Este es el monto máximo que 
pagaría en el año por los servicios 
cubiertos de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales
Beneficios Usted paga Información importante que 

debe saber
Atención hospitalaria $0 de copago por estadía Es posible que los servicios 

requieran autorización previa. 

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Servicios hospitalarios y 
quirúrgicos ambulatorios
•	 Instalación hospitalaria 

ambulatoria 

•	 Centro quirúrgico ambulatorio 

•	 Servicios de observación

$20 de copago por visita 

$20 de copago por visita 

$0 de copago por servicios de 
observación

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Visitas a médicos

•	 Médico de atención primaria 
(PCP) 

•	 Especialista

$0 de copago por visita

$0 de copago por visita

No se requiere autorización 
previa para su primera cita  
con un especialista. 
Necesitará una autorización 
previa para las visitas de 
seguimiento o los servicios  
futuros.
Si visita a un proveedor fuera de la 
red, usted paga el costo completo.

Atención preventiva
•	 Visita de bienvenida a Medicare
•	 Visita anual de bienestar

$0 de copago por una visita por año
Todo servicio adicional preventivo  
aprobado por Medicare durante el 
año del contrato estará cubierto.



Beneficios Usted paga Información importante que 
debe saber

Atención de emergencia $50 de copago por visita a una 
sala de emergencias

El copago se exime si es admitido 
en el hospital en el plazo de 72 
horas por la misma afección.

Servicios necesitados 
urgentemente

$5 de copago por visita a un 
centro de atención de urgencia

El copago se exime si es admitido 
en el hospital en el plazo de 72 
horas por la misma afección.

Servicios de diagnóstico, análisis 
y diagnóstico por imágenes
•	 Pruebas y procedimientos de 

diagnóstico
•	 Servicios de análisis
•	 Servicios de diagnóstico 

mediante radiología (como 
resonancia magnética, 
tomografía computarizada, 
tomografía por emisión de 
positrones, etc.)

•	 Radiografías ambulatorias
•	 Servicios terapéuticos de 

radiología (como tratamiento 
con radiación para el cáncer)

$0 de copago
$0 de copago
$75 de copago por cada 
tomografía computarizada, 
resonancia magnética y tomografía 
por emisión de positrones
$0 de copago para toda otra 
radiología de diagnóstico

$0 de copago por radiografías 
para pacientes ambulatorios
20 % de coseguro del monto 
permitido por Medicare por cada 
servicio terapéutico de radiología

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.
Tienen cobertura según las 
pautas de Medicare. 
Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo. 
Aunque paga el 20 % por 
servicios de diagnóstico y 
terapéuticos de radiología, nunca 
pagará más que su máximo total 
de bolsillo durante el año.

Servicios de audición
•	 Examen de diagnóstico  

de audición

Servicios de audición (no 
cubiertos por Medicare,  
de rutina)

Nuestro plan ofrece cobertura 
adicional de la audición no 
cubierta por Original Medicare.
•	 Examen de audición de rutina

•	 Adaptación y evaluación  
de audífonos

•	 Audífonos

$0 de copago para cada visita 
cubierta por Medicare.

$0 de copago para un examen de 
audición de rutina.
$0 de copago para hasta 3 
adaptaciones y evaluaciones  
por año.
$0 de copago para audífonos 
hasta el monto máximo del 
beneficio del plan.
Este plan cubre hasta $500 por 
oído para audífonos cada año.

Usted debe acudir a un médico 
de nuestra red de servicios de 
audición. 

Los audífonos están disponibles 
a través de NationsHearing y se 
limitan a dispositivos específicos 
con base en sus necesidades de 
audición.

Después de los beneficios 
pagados del plan para exámenes 
de audición de rutina o 
audífonos, usted es responsable 
por el costo remanente.



Beneficios Usted paga Información importante que 
debe saber

Servicios dentales (de rutina)
•	 Servicios cubiertos por 

Medicare 

Los servicios dentales preventivos 
incluyen los siguientes:
•	 Limpiezas dentales
•	 Exámenes bucales 
•	 Tratamiento con flúor
•	 Radiografías

Otros servicios dentales 
integrales cubiertos incluyen, 
entre otros, los siguientes:
•	 Limpieza dental profunda
•	 Empastes y reparaciones
•	 Tratamientos de conducto 

(endodoncia)
•	 Coronas dentales (carillas)
•	 Puentes, prótesis dentales, 

extracciones y otros servicios

$0 de copago para cada servicio 
cubierto por Medicare

$0 de copago hasta el monto de 
la asignación.

Este plan proporciona una 
asignación de $1,250 cada 
seis meses, hasta un máximo 
anual de $2,500, que puede 
utilizar para pagar servicios 
preventivos e integrales, excluidos 
los implantes dentales.

No hay ningún requisito para 
permanecer dentro de la 
red. Sin embargo, los costos de 
bolsillo de los miembros pueden 
ser menores cuando utiliza 
proveedores dentro de la red.

Cualquier monto de la asignación 
que no se utilice al final de los seis 
meses se transferirá.

Cualquier monto que no use al 
final del año calendario vencerá.

Después de los beneficios 
pagados por el plan para 
servicios dentales, usted es 
responsable de los costos 
remanentes.

Servicios de la visión
•	 Examen de la vista cubierto 

por Medicare para el 
diagnóstico/tratamiento de 
enfermedades y afecciones  
de los ojos

•	 Anteojos cubiertos por 
Medicare después de una 
cirugía de cataratas

Servicios de la visión (no 
cubiertos por Medicare,  
de rutina)

Nuestro plan ofrece cobertura 
adicional de la visión no cubierta 
por Original Medicare.
•	 Examen de la vista de rutina, 

incluida refracción
•	 Accesorios para la vista 

(marcos, lentes o lentes de 
contacto)

$20 de copago para cada visita 
cubierta por Medicare

$0 de copago para examen 
retinopatía diabética
$0 de copago para anteojos 
cubiertos por Medicare después 
de una cirugía de cataratas

$0 de copago para un examen 
de la vista de rutina cada año 
calendario.

$0 de copago para anteojos hasta 
el monto de la asignación del plan.

Este plan proporciona hasta $480 
para accesorios para la vista cada 
dos años.

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Usted debe acudir a un médico 
de la red EyeMed. 

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Después de los beneficios 
pagados por el plan para  
servicios de rutina, usted es 
responsable de los costos 
remanentes.



Beneficios Usted paga Información importante que 
debe saber

Servicios de salud mental
•	 Atención de salud mental 

hospitalaria 
 

•	 Visita de terapia grupal o 
individual ambulatoria

$150 de copago por día para los 
días 1-7 
$0 de copago por día para los 
días 8-90 

$40 de copago por visita

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

El límite de por vida para atención 
hospitalaria no se aplica a 
los servicios de salud mental 
provistos en un hospital general.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Atención en centro de 
enfermería especializada  
(SNF)

$0 de copago por día para los 
días 1-20

$75 de copago por día para los 
días 21-100

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

No es obligatorio contar con una 
hospitalización previa.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Servicios de rehabilitación
•	 Servicios de terapia 

ocupacional
•	 Servicios de terapia física, del 

habla y del lenguaje

$0 de copago por visita 

$0 de copago por visita

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Ambulancia $40 de copago por viaje (por 
trayecto) por servicio de 
ambulancia terrestre.

20 % de coseguro del monto 
permitido por Medicare por 
servicios de transporte en 
ambulancia aérea.

Transporte $0 de copago por 36 viajes de ida 
o vuelta para transporte que no 
sea de emergencia dentro de un 
radio de 25 millas cada año

Medicamentos de la Parte B de 
Medicare

20 % de coseguro del monto 
permitido por Medicare para 
medicamentos de quimioterapia

20 % de coseguro del monto 
permitido por Medicare para 
otros medicamentos de la Parte B

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.



Beneficios de bienestar incluidos en su plan
Beneficios Usted paga Información importante que 

debe saber
Salud y bienestar  
(Asignación flexible  
para gastos)

Las actividades de 
acondicionamiento físico 
incluyen, entre otras:
•	 Membresía al gimnasio 
•	 Golf 
•	 Clases de Tai Chi
•	 Clases de yoga o pilates

Artículos de venta libre (OTC) 
Clever Care proporciona una lista 
de artículos de venta libre (OTC) 
elegibles que se pueden comprar 
en la tienda o en línea.

Suplementos herbales 
Los suplementos herbales deben 
adquirirse del consultorio de un 
acupunturista de la red, de un 
proveedor de la red o llamando a 
Clever Care.

$0 de copago hasta el monto de 
la asignación

Este plan proporciona una 
asignación flexible para gastos de 
salud y bienestar de $185 cada 
tres meses, hasta un máximo 
anual de $740.

Usted elige cómo gastar la 
asignación. Puede usarse para 
actividades físicas, artículos 
de venta libre calificados o 
suplementos herbales.

Después de los beneficios 
pagados por el plan, usted 
es responsable de los costos 
remanentes.

Cualquier monto no utilizado al 
final del período de tres meses 
no se transferirá. 

Los suplementos herbales son 
usados para el tratamiento 
de afecciones como alergias, 
ansiedad, artritis, dolor de 
espalda, eccema, cansancio, 
insomnio, síntomas de la 
menopausia, obesidad y otras.

Servicios de acupuntura

Este plan cubre servicios 
ilimitados de visitas de 
acupuntura dentro de la red.

Servicios de bienestar orientales

Los servicios incluyen:
•	 Cupping/Moxa
•	 Tui Na
•	 Gua Sha 
•	 Med-X 
•	 Reflexología

Terapia infrarroja, si se usa como 
servicio complementario, no se 
tiene en cuenta en el límite de 
12 visitas.

$0 de copago por visita

$0 de copago por visita hasta 
el máximo de visitas y duración 
permitidos

Este plan ofrece un máximo de  
12 servicios de bienestar por 
año calendario

Usted debe acudir a un médico 
de nuestra red de acupuntura.

Cada visita de servicio de 
bienestar no puede durar
más de 30 minutos.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

•	 Telesalud $0 de copago Este servicio está cubierto 
cuando se ofrece a través del 
consultorio de su médico.



Beneficios Usted paga Información importante que 
debe saber

Salud y bienestar
(no cubiertos por Medicare, 
servicio de rutina)
•	 Examen físico anual realizado 

por su PCP

$0 de copago por una visita  
por año.

El examen físico anual 
generalmente incluye que el 
médico sienta o escuche su 
cuerpo o toque partes del cuerpo.

Este servicio no está cubierto por 
Original Medicare.

Más beneficios incluidos en su plan:
Beneficios Usted paga Información importante que 

debe saber
Equipo y suministros médicos
•	 Equipo médico duradero

•	 Prótesis (p. ej., ortodoncia, 
miembros artificiales)

•	 Zapatos y plantillas 
terapéuticas para diabéticos

•	 Capacitación para el 
automanejo de la diabetes, 
servicios y suministros para 
diabéticos

0% de coseguro para artículos de 
$500 o menos. 20 % de coseguro 
de la cantidad permitida por 
Medicare para artículos de más 
de $500

20 % de coseguro del monto 
permitido por Medicare

Usted paga un copago de $0 por 
capacitación para el automanejo 
de la diabetes, servicios y 
suministros para diabéticos

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Si visita a un proveedor fuera 
de la red, usted paga el costo 
completo.

Este plan cubre un monitor de 
glucosa en la sangre por año.  
Escoja de lo siguiente:
•	 Un monitor de glucosa en 

la sangre con un suministro 
para 30 días de hasta 100 
tiras reactivas y 100 lancetas 
de una farmacia minorista o 
un suministro para 90 días 
de hasta 300 tiras reactivas y 
300 lancetas por pedido por 
correo.

•	 Un monitor de glucosa 
continuo con tres sensores 
por mes que no exceda los 40 
sensores por año.

Cobertura mundial Límite anual de $75,000 para 
atención de emergencia, 
servicios de urgencia y viajes en 
ambulancia cubiertos fuera de los 
Estados Unidos y sus territorios.

Cuidado de los pies (podiatría)

Cuidado de los pies (podiatría) 
cubierto por Medicare

$0 de copago para cada visita 
cubierta por Medicare

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Si visita a un proveedor fuera de la 
red, usted paga el costo completo.

Servicios de quiropráctica

Atención quiropráctica cubierta 
por Medicare

$20 de copago para cada visita 
cubierta por Medicare

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

Medicare cubre los servicios para 
ayudar a corregir la subluxación 
de la columna.

Si visita a un proveedor fuera de la 
red, usted paga el costo completo.



Beneficios Usted paga Información importante que 
debe saber

Beneficios suplementarios 
especiales para los enfermos 
crónicos

Los miembros con enfermedades 
crónicas pueden ser elegibles 
para beneficios suplementarios 
adicionales cuando participan en 
el Programa de administración de 
la atención del plan.

Las afecciones incluyen las 
siguientes:
•	 Trastornos cardiovasculares
•	 Insuficiencia cardiaca crónica
•	 Demencia
•	 Diabetes
•	 Enfermedad hepática en etapa 

terminal
•	 Enfermedad renal en etapa 

terminal
•	 VIH/SIDA
•	 Trastornos pulmonares 

crónicos
•	 Afecciones de salud mental 

crónicas e incapacitantes
•	 Trastornos neurológicos
•	 Accidente cerebrovascular

Beneficio de comida
$0 de copago por entrega de 
comidas a domicilio, 84 comidas 
por año

Comestibles
$0 de copago para artículos 
comestibles elegibles con un 
límite de $25

Beneficios de necesidades 
sociales
$0 de copago por servicios 
de compañía prestados por 
cuidadores personales no 
clínicos. Servicios limitados a 24 
turnos de cuatro horas (96 horas 
en total)

Servicio de telemonitorización
$0 de copago por el uso de 
dispositivos de monitoreo remoto 

Evaluación de seguridad en  
el hogar
$0 de copago por hasta dos 
evaluaciones por año

Servicios de asistencia  
a domicilio
$0 de copago por servicios de 
asistencia con las actividades de 
la vida diaria

Asistencia para los cuidadores
$0 de copago por cuidado de 
relevo, limitado a 40 horas de 
cuidado por año

Es posible que los servicios 
requieran autorización previa.

No todos los miembros 
calificarán para estos beneficios 
suplementarios especiales.

Debe utilizar los proveedores 
contratados del plan.

Debe participar en programas y 
actividades de gestión de casos 
con metas definidas y medidas 
de resultado.

Este servicio está limitado a 
aquellos que cumplen con los 
criterios de riesgo para caídas y 
desafíos de marcha, equilibrio  
o agilidad.



Cobertura de medicamentos con receta
	 Vigente del 1.º de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022

Su costo compartido puede diferir según la farmacia que elija (p. ej., minorista estándar, fuera de la red, 
pedido por correo) o si recibe un suministro de 30 o 90 días. Si vive en un centro de cuidado a largo plazo 
(LTC), usted paga el mismo monto que pagaría en una farmacia minorista estándar para un suministro de 
31 días de medicamentos.

Beneficio de medicamentos con receta de la Parte D y lo que usted paga.

Etapa 1:
Deducible anual 

$0
Esta etapa no se aplica porque no hay deducible.  
Vaya directamente a la etapa 2.

Etapa 2:
Cobertura inicial Costo compartido minorista 

estándar (dentro de la red)

Costo  
compartido 

estándar (pedido 
por correo)

Costo 
compartido 

minorista (fuera 
de la red)*

Suministro  
de 30 días

Suministro  
de 90 días

Suministro  
de 90 días

Suministro  
de 30 días

Nivel 1:
Medicamentos genéricos 

preferidos
$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Nivel 2:
Medicamentos genéricos $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Nivel 3:
Medicamentos de marca 

preferidos
$35 de copago $105 de 

copago $70 de copago $35 de copago

Nivel 4:
Medicamentos no preferidos $99 de copago $297 de 

copago $198 de copago $99 de copago

Nivel 5:
Medicamentos del nivel de 

especialidad
33 % de

coseguro
33 % de

coseguro
33 % de

coseguro
33 % de

coseguro

Nivel 6:
Medicamentos de atención 

exclusiva
$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

* El suministro de medicamentos a largo plazo de 90 días no está disponible en estas farmacias minoristas.

Etapa 3: 
Período sin cobertura

Comienza cuando el costo de 
medicamentos anual total (que 
incluye lo que nuestro plan ha 
pagado y lo que usted ha pagado) 
alcanza los $4,430.

Durante esta etapa usted paga:
•	 $0 de copago para un suministro de 30 días de medicamentos 

genéricos preferidos del Nivel 1.
•	 $0 de copago para un suministro de 30 días de medicamentos 

genéricos del Nivel 2.
•	 El 25 % del precio para medicamentos de marca y de especialidad 

(más una parte de la tarifa de suministro).
Etapa 4: 
Cobertura catastrófica

Comienza cuando sus gastos de 
bolsillo alcanzan el límite de $7,050 
del año calendario. Una vez que se 
encuentre en la Etapa de cobertura 
catastrófica, permanecerá en esta 
etapa de pago hasta que finalice el 
año calendario.

Después de que los costos anuales de su bolsillo de medicamentos 
(incluidos los medicamentos comprados en una farmacia minorista o 
pedido por correo) alcanzan $6,550, paga lo que sea mayor de:
•	 5 % del costo, o bien
•	 $3.95 de copago por un medicamento genérico (incluidos 

medicamentos de marca tratados como genéricos) o 
•	 $9.85 de copago por el resto de los medicamentos.



Cómo elegir una farmacia
Podría pagar más por sus medicamentos con receta si elige una farmacia que no participa en nuestra red. 
Visite nuestro sitio web clevercarehealthplan.com/pharmacy para ubicar la farmacia dentro de la red 
más cercana. Si toma medicamentos diariamente para tratar una afección crónica, debería considerar 
inscribirse en el servicio de pedido de recetas por correo de Clever Care. 

Servicio de pedido de recetas por correo
¡Ahorre dinero y un viaje mensual a su farmacia local! Regístrese en nuestra farmacia de pedidos por 
correo, MedImpact Direct, para recibir un suministro de 90 días de los medicamentos que toma todos los 
días. Su paquete será entregado a su hogar sin cargo por envío estándar. 

Modelo Senior Savings de la Parte D para adultos mayores para 
determinadas insulinas
Clever Care participa en el modelo Senior Savings de la Parte D, ofrecida por CMS. Este programa 
fue diseñado para otorgar a los miembros acceso asequible a la insulina para controlar su diabetes. 
Dependiendo de la marca de insulina, su costo de bolsillo será de $0 o $35 como máximo por un 
suministro de 30 días en todas las etapas de cobertura.

Lista de verificación de la preinscripción
Antes de tomar la decisión de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y 
reglas. Si tiene alguna pregunta, llame y hable con un representante de Servicio al Cliente al (833) 388-8168 
(TTY: 711) del 1.º de octubre al 31 de marzo de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana y del 1.º de abril 
al 30 de septiembre de 8 a. m. a 8 p. m., los días hábiles. Los mensajes recibidos en días feriados o fuera de 
nuestro horario comercial se responderán en el plazo de un día hábil.

Comprensión de los beneficios
Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EOC), en 
especial los servicios por los que visita habitualmente al médico. Visite clevercarehealthplan.com o 
llame al Servicio al Cliente al (833) 388-8168 (TTY:711) para ver una copia de la EOC.
Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse de que los médicos 
que consulta están en la red. Si no están listados, significa que probablemente deberá seleccionar un 
nuevo médico.
Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para los medicamentos 
con receta esté en la red. Si la farmacia no está listada, probablemente deba seleccionar una nueva 
farmacia para sus medicamentos con receta.

Comprensión de las reglas importantes
Usted no paga una prima del plan mensual separada por este plan, pero debe continuar pagando su 
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se descuenta de su cheque mensual del 
Seguro Social. 
Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.º de enero de cada año. 

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores fuera de 
la red (médicos que no están listados en el directorio de proveedores).



Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO que tiene contrato con Medicare. La inscripción depende de 
la renovación del contrato.

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de 
Medicare y vivir en nuestra área de servicio. Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO) posee una 
red de médicos, hospitales y otros proveedores.

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidencia de Cobertura o vea nuestro Aviso sobre Prácticas de 
Privacidad en clevercarehealthplan.com/privacy para obtener más información.

M10002-LGV-ES (10/21)© 2021 Clever Care Health Plan, Inc. Todos los derechos reservados.



Requisitos de accesibilidad y no discriminación
La discriminación es ilegal

Clever Care Health Plan Inc. (en lo sucesivo, Clever Care) cumple con las leyes federales de derechos civiles 
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, discapacidad, ascendencia, 
religión, estado civil, género, identidad de género u orientación sexual.

Clever Care: 
•	 Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de 

manera efectiva con nosotros; por ejemplo: 
•	 Intérpretes de lenguaje de señas calificados. 
•	 Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, etc.). 

•	 Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por 
ejemplo: 
•	 Intérpretes calificados. 
•	 Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711).

Si cree que Clever Care no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de alguna manera por motivos 
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal por escrito ante 
nuestro Coordinador de Derechos Civiles a la siguiente dirección: 

	 Clever Care Health Plan 
	 Civil Rights Coordinator 
	 8990 Westminster Blvd 
	 Suite 300 
	 Westminster, CA 92683
	
	 Correo electrónico: civilrightscoordinator@ccmapd.com 
	 Teléfono: 1-833-388-8168 (TTY: 711)

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles de Clever Care está 
disponible para ayudarlo. 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electrónica a través del portal de 
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 
por teléfono o por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence 
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los 
formularios de quejas están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

H7607_22_CM0609E_ES_C  07122021
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Multi-language Interpreter Services 

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available 
to you. Call (833) 388-8168 (TTY: 711).

Español (Spanish) ATENCIÓN: Si habla Español, contamos con servicios de asistencia lingüística 
gratuitos para usted. Llame al (833) 388-8168 (TTY: 711).

中文 (Chinese) 注意：如果您說中文，您可獲得免費語言協助服務。請致電 (833) 808-8153 (普通話) 或者  
(833) 808-8161 (廣東話)

Tiếng Việt (Vietnamese) LƯU Ý: Nếu quý vị nói Tiếng Việt, dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ được cung cấp 
miễn phí cho quý vị. Hãy gọi (833) 808-8163 (TTY: 711).

Tagalog (Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga serbisyo ng 
tulong sa wika nang libre. Tumawag sa (833) 388-8168 (TTY: 711).

한국어 (Korean) 주의: 한국어를 말할 수 있는 경우, 언어 지원 서비스가 무료로 제공될 수 있습니다. (833) 808-8164  
(청각장애자용: 711)로 전화하십시오.

Հայերեն (Armenian) ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե խոսում եք հայերեն, կարող եք օգտվել թարգմանչի 
անվճար ծառայություններից: Զանգահարեք (833) 388-8168 հեռախոսահամարով (TTY՝ 711)։

‏انگلیسی )Farsi( توجه: اگر به زبان انگلیسی صحبت می‌کنید، خدمات زبانی، به صورت رایگان، در دسترس شماست. ‏با شماره
 388-8168 (833) (TTY: 711) تماس بگیرید.

По Русски (Russian) ВНИМАНИЕ! Если ты говоришь по русски,Вам доступны бесплатные 
языковые услуги. Позвоните по телефону (833) 388-8168 (TTY: 711).

日本語 (Japanese) 注意：日本語を話される方は、無料の言語支援サービスを利用することができます。 
(833) 388-8168 (TTY: 711)までお電話ください

العربية )Arabic( تنبيه: إذا كنت تتكلم العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوفر لك مجانًا. اتصل على الرقم ‎(833) 388-8168‏ )‎TTY‏: ‎711‏(.

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) ਧਿਆਨ ਦਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਫ਼ਤ ਵਿੱਚ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। (833) 388-8168 
(TTY: 711) ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

យខ្មែ�ែរ (Khmer/Cambodian) ចំំណាាប់់អាារម្មមណ៖ បើ�ើអ្ននកនិិយាាយខ្មែ�ែរ, សេ�វាាជំំនួួយភាាសាាឥតគិិតថ្លៃ�ៃ គឺឺអាាចរកបាានសម្រា�ាប់់លោ�ោកអ្ននក។  
ហៅ�ៅទូូរស័័ព្ទទទៅ�ៅ (833) 388-8168 (TTY: 711)។

Lus Hmog (Hmong) LUS CEEV TSHWJ XEEB:: Yog koj hais Lus Hmog, peb muaj cov kev pab cuam 
txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau (833) 388-8168 (TTY: 711).

हिंदी (Hindi) ध्यानार्थ: अगर आप हिंदीजीबोलते हैं तो, भाषा सहायता सेवाएं आपके लिए निःशुल्क उपलब्ध हैं। फोन करें  
(833) 388-8168 (TTY: 711)।

ภาษาไทย (Thai) โปรดทราบ: ถ้า้คุณุพูดูภาษาไทย เรามีบีริกิารช่ว่ยเหลือืด้า้นภาษาฟรีสีำำ�หรัับคุณุ โทร  
(833) 388-8168 (TTY: 711)

ພາສາອັັງກິິດ (Lao) ເຊີີນຊາບ: ຖ້້າທ່່ານເວົ້້�າໄດ້້ ພາສາອັັງກິິດ, ພວກເຮົົາມີີບໍໍລິິການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອດ້້ານພາສາໃຫ້້ແກ່່ທ່່ານໂດຍບໍ່່�ເສຍຄ່່າ. 
ໂທ  
(833) 388-8168 (ໂທລະພິິມ: 711).
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 Inscripción
Un Plan Medicare Advantage y  
medicamentos con receta

Inscribirse es fácil

Firme y devuelva la solicitud 
completa a Clever Care

Complete la  
solicitud de inscripción
(tenga a mano su tarjeta 

de identificación de 
Medicare)

Si se inscribe a través de un 
agente de seguro médico, 

complete el formulario 
Alcance de la cita
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Scope of Sales Appointment Confirmation Form

The Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) requires agents to document the scope of a marketing 
appointment prior to any face-to-face sales meeting to ensure understanding of what will be discussed 
between the agent and the Medicare beneficiary (or their authorized representative). All information 
provided on this form is confidential and should be completed by each person with Medicare or his/her 
authorized representative. 

Please initial beside the type of product you want the agent to discuss. If you do not want the agent 
to discuss a plan type with you, please leave the box empty.

             Clever Care Health Plan Medicare Advantage and Prescription Drug Plan  
             (MAPD-HMO) 

Medicare Health Maintenance Organization (HMO): A Medicare Advantage Plan that provides all 
Original Medicare Part A and Part B health coverage and covers Part D prescription drug coverage. 
In most HMOs, you can only get your care from doctors or hospitals in the plan’s network (except in 
emergencies). 

By signing this form, you agree to a meeting with a sales agent to discuss the types of products you 
initialed above. There is no obligation to enroll. Current or future Medicare enrollment status will not be 
impacted, and automatic enrollment will not occur.

Beneficiary Section
Beneficiary or Authorized Representative Signature and Signature Date:

Signature: Date:
        /        /

 
If you’re the authorized representative, sign above and print below: 
Representative’s Name:

Your Relationship to the Beneficiary: Phone Number (optional):
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Agent Section
This section must be completed by the Licensed Agent prior to meeting with the beneficiary:

Agent Name:

Phone: National Producer Number (NPN):

Beneficiary Name:

Phone (optional): Address (optional):

Indicate method of contact (check one) 
 Sales event     Walk-in     Inbound call     Permission to call card     Other �

Plan(s) represented during this meeting/event �

Date of Appointment:        /       /         

Date Appointment Completed        /       /         

Agent, if the form was signed by the beneficiary at time of appointment, provide explanation why SOA was 
not documented prior to meeting: �

Beneficiary Medicare Identifier (complete after receipt of enrollment application):                  -              -                

By signing this form, Agent agrees and attests that the Scope of Appointment (SOA) was documented 
and agreed to by the beneficiary (or their authorized representative) prior to discussing plan information. 
Agent also agrees to provide a copy of this SOA along with the beneficiary’s enrollment form. 

*Scope of Appointment documentation is subject to CMS record retention requirements.*

Agent’s Signature: Date:
        /        /

Mail or fax the completed SOA and application to:
	 Clever Care Health Plan
	 Attn: Enrollment Services
	 660 W Huntington Drive, Suite 200
	 Arcadia, CA 91007

Email: enrollment@ccmapd.com
Fax:  (657) 276-4757

Agent, for additional information call Clever Care Broker Support at (877) 525-3837, or your regional 
sales manager.

F10002-A-EN (10/21)© 2021 Clever Care Health Plan, Inc. All rights reserved.

Clever Care Health Plan, Inc. is an HMO plan with a Medicare contract. Enrollment depends on 
contract renewal. For accommodations of persons with special needs at meetings call (833) 388-8168 
(TTY:711).





Formulario de inscripción individual 2022

Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO)
Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO)
Clever Care Fortune Medicare Advantage (HMO)
Clever Care Value Medicare Advantage (HMO)

H7607_22_CM0603_C  Approved 08232021

¿Quién puede usar este formulario? 
Personas con Medicare que desean unirse a un 
Plan Medicare Advantage. 

Para unirse a un plan, debe: 
•	 Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar 

legalmente en los EE. UU.
•	 Vivir en el área de servicios del plan.

Importante: Para unirse a un plan Medicare 
Advantage, también debe tener los dos seguros 
indicados a continuación: 

•	 Medicare Parte A (seguro hospitalario)
•	 Medicare Parte B (seguro médico)

¿Cuándo utilizo este formulario? 
Puede unirse a un plan: 

•	 Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 
cada año (para tener cobertura a partir del 1 
de enero).

•	 En el lapso de 3 meses desde la primera vez 
que se inscribe en Medicare.

•	 En ciertas situaciones en las que se le permite 
unirse a un plan o cambiar de planes.

Visite Medicare.gov para obtener más información 
sobre cuándo puede inscribirse en un plan.

¿Qué necesito para completar este 
formulario? 

•	 Su número de Medicare (el número de su 
tarjeta Medicare roja, blanca y azul).

•	 Su dirección y su número de teléfono 
permanentes.

Nota: Debe completar todos los elementos de 
la sección 1. Los elementos de la sección 2 son 
opcionales; no se le puede denegar la cobertura 
por no completarlos.

Recordatorios: 
•	 Si desea unirse a un plan durante la inscripción 

abierta de otoño (del 15 de octubre al 7 de 
diciembre), el plan debe recibir su formulario 
completado antes del 7 de diciembre.

•	 Su plan le enviará una factura por la prima 
del plan. Puede optar por inscribirse para que 
sus pagos de prima se deduzcan de su cuenta 
bancaria o de su beneficio mensual del Seguro 
Social (o de la Railroad Retirement Board).

¿Qué pasa después? 
Envíe su formulario completado y firmado a: 

Clever Care Health Plan
Attn: Enrollment Services
660 W Huntington Drive, Suite 200
Arcadia, CA 91007
Correo electrónico: enrollment@ccmapd.com
Fax: (657) 276-4757

Una vez que procesen su solicitud de afiliación, se 
pondrán en contacto con usted.

¿Cómo puedo obtener ayuda para 
completar este formulario? 
Llame a Clever Care al (833) 388-8168. Los usuarios 
de TTY pueden llamar al 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 español: Llame a Clever Care al (833) 388-
8168/711 o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 
y oprima 2 para recibir asistencia en español; un 
representante se pondrá a su disposición para 
asistirle.

De conformidad con la Ley de Reducción del Papeleo de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que muestre 
un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El número de control de la OMB válido para 
esta recopilación de información es 0938‑NEW. Se estima que el tiempo necesario para completar esta información es, en promedio, de 20 minutos por respuesta, 
incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilación de 
información. Si tiene algún comentario sobre la exactitud de la estimación del tiempo o si tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 
Security Boulevard, Atte: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE 
No envíe este formulario ni ningún elemento con su información personal (como reclamaciones, pagos, historias clínicas, etc.) a la Oficina de Autorización 
de Informes de Ley de Reducción del Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) (PRA Reports Clearance Office). Cualquier elemento que recibamos que no 
sea sobre cómo mejorar este formulario o su carga de recopilación (descrito en OMB 0938-1378) será destruido. No se conservará, revisará ni remitirá al 
plan. Consulte “¿Qué pasa después?” en esta página para enviar el formulario completado al plan.

OMB No. 0938-1378 Expires:7/31/2023





Sección 1 Todos los campos de esta página son obligatorios 
(salvo que estén marcados como opcionales)

Elija el plan al que desea unirse:
 Plan Condado Prima

Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO)
H7607-002-001 Los Ángeles $0 por mes
H7607-002-002 Orange $0 por mes
H7607-002-003 San Diego $0 por mes

Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO)
H7607-003-001 Los Ángeles $33.20 por mes
H7607-003-002 Orange $33.20 por mes
H7607-003-003 San Diego $33.20por mes

Clever Care Fortune Medicare Advantage (HMO)
H7607-007-001 Los Ángeles $0 por mes
H7607-007-002 Orange $0 por mes
H7607-007-003 San Diego $0 por mes

Clever Care Value Medicare Advantage (HMO)
H7607-008-001 Los Ángeles $0 por mes
H7607-008-002 Orange $0 por mes
H7607-008-003 San Diego $0 por mes

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del segundo 
nombre (opcional):

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo: Número de teléfono:
             /             /  Masculino    Femenino (          )

Dirección de residencia permanente (no introducir un apartado de correo):

Ciudad: Condado 
(opcional):

Estado: Código postal:

Dirección postal, si es diferente de su dirección permanente (se permite introducir un apartado de correo):

Ciudad: Estado: Código postal:

Su información de Medicare:
Número de Medicare:

 -       - 

Continúa





Sección 1 Todos los campos de esta página son obligatorios (continuación)

Responda estas preguntas importantes:
¿Tendrá otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) además 
de Clever Care Longevity Medicare Advantage, Clever Care Balance Medicare 
Advantage, Clever Care Fortune Medicare Advantage o Clever Care Value 
Medicare Advantage?

  Sí    No

Nombre de la otra cobertura:  Número de miembro para esta 
cobertura: 

Número de grupo para 
esta cobertura:

IMPORTANTE: Lea y firme a continuación:
•	 Debo conservar tanto el seguro hospitalario (Parte A) como el médico (Parte B) para permanecer en 

Clever Care Longevity Medicare Advantage (HMO), Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO), 
Clever Care Fortune Medicare Advantage (HMO) o Clever Care Value Advantage (HMO).

•	 Al unirme a este Plan Medicare Advantage, comprendo que Clever Care compartirá mi información 
con Medicare, que puede usarla para rastrear mi inscripción, para hacer pagos y para otros fines 
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilación de esta información (consulte, a continuación, 
la Declaración de la ley de privacidad).

•	 Responder este formulario es voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripción en el 
plan.

•	 La información incluida en este formulario de inscripción es correcta a mi entender. Entiendo que, si 
proporciono información falsa intencionalmente en este formulario, se cancelará mi inscripción en el 
plan.

•	 Entiendo que las personas con Medicare generalmente no están cubiertas por Medicare mientras 
están fuera del país, a excepción de la cobertura limitada cerca de la frontera estadounidense.

•	 Entiendo que, cuando mi cobertura de Clever Care Longevity Medicare Advantage, Clever Care 
Balance Medicare Advantage, Clever Care Fortune Medicare Advantage o Clever Care Value Medicare 
Advantage comience, debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de 
Clever Care. Estarán cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por Clever Care e incluidos en 
el documento “Evidencia de cobertura” (también conocido como contrato de miembro o acuerdo de 
suscriptor) de Clever Care Longevity Medicare Advantage, Clever Care Balance Medicare Advantage, 
Clever Care Fortune Medicare Advantage o Clever Care Value Medicare Advantage. Ni Medicare ni 
Clever Care pagarán beneficios o servicios que no estén cubiertos.

•	 Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) 
en esta solicitud significa que he leído y comprendo el contenido de la misma. Si está firmada por un 
representante autorizado (como se describió anteriormente), esta firma certifica lo siguiente:

1.	 Esta persona está autorizada por la ley estatal para completar esta inscripción.
2.	 La documentación de esta autoridad está disponible a petición de Medicare.

Firma: Fecha de hoy: (mm/dd/aaaa)
             /             /

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete los siguientes campos: 
Nombre: Dirección:

Número de teléfono: Relación con el afiliado:

Continúa





Sección 2 Todos los campos de esta página son opcionales

Responder a estas preguntas es su elección. No se le puede negar la cobertura por no completarlas.

Elija una opción si desea que le enviemos información en un idioma distinto del inglés.

 Chino (tradicional), dialecto preferido:    Mandarín    Cantonés
 Jemer    Coreano    Vietnamita    Español    Otro:                                           

Indique con qué raza u origen étnico se identifica.

 Blanco    Negro    Hispano    Indio americano/Nativo de Alaska    Nativo de Hawái/Isleño del Pacífico

Asiático:    Indio asiático    Camboyano    Chino    Filipino    Indonesio    Japonés    Coreano    
Laosiano    Tailandés    Vietnamita 

 Otro:                                           

Elija una opción si desea que le enviemos información en un formato accesible.

 Braille        Letras grandes        CD de audio

Comuníquese con Clever Care al (833) 388-8168 si necesita información en un formato accesible que 
no sean los indicados anteriormente. El horario de atención es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la 
semana, desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo y de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes, desde el 
1.º de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en días feriados o fuera de nuestro horario 
comercial se responderán en el plazo de un día hábil. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¿Usted trabaja?  Sí    No ¿Su cónyuge trabaja?   Sí    No

Indique su médico de atención primaria (Primary Care Physician, PCP):
Nombre del PCP: Número de id. de inscripción del PCP:

¿Es usted un paciente actual de este médico?  Sí    No
Grupo médico o red de médicos:

Quiero recibir los siguientes materiales por correo electrónico. Elija uno o más:

 �Materiales del plan obligatorios  
(p. ej., Aviso anual de cambios)
 Explicación de beneficios
 Boletines e información del plan

 Información sobre programas de salud y bienestar
 Invitaciones a seminarios para miembros
 Todo lo mencionado anteriormente

Dirección de correo electrónico:

Continúa





Sección 2 Todos los campos de esta página son opcionales (continuación)

Pago de las primas del plan
Puede pagar su prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripción tardía que actualmente tenga 
o pueda adeudar)  por correo o  transferencia electrónica de fondos (Electronic Fund Transfer, EFT) cada 
mes.  También puede optar por pagar su prima haciendo que se deduzca automáticamente de su 
beneficio del Seguro Social o de la Railroad Retirement Board (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar un Importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part 
D-Income Related Monthly Adjustment Amount, Part D-IRMAA), debe pagar este monto adicional 
además de la prima del plan. El monto generalmente se deduce de su beneficio del Seguro Social, o bien, 
puede recibir una factura de Medicare (o de la RRB). NO pague a Clever Care el Part D-IRMAA.

DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan información de los planes de Medicare para rastrear 

la inscripción de beneficiarios en los Planes Medicare Advantage (MA), para mejorar la atención y para el pago de los beneficios de Medicare. Los artículos 1851 y 

1860D-1 de la Ley de Seguridad Social, y el Título 42 del Código de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), artículos 422.50 y 422.60 autorizan la 

recopilación de esta información. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripción de beneficiarios de Medicare según lo especificado en el Aviso 

del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”, Sistema N.° 09-70-0588. Responder este formulario es 

voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripción en el plan.
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Certificación de elegibilidad para un período de inscripción.

Normalmente, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el período de 
inscripción anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año. Existen excepciones que pueden 
permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este período. 

Lea las siguientes declaraciones detenidamente y marque la casilla que se aplique a usted.

Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su entender, es elegible para un 
período de inscripción. Si posteriormente se determina que esta información es incorrecta, es posible que 
cancelemos su inscripción.

Soy nuevo en Medicare.
Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Período de 
inscripción abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP). 
Recientemente me mudé fuera del área de servicios de mi plan actual o me mudé recientemente y este 
plan es una nueva opción para mí. Me mudé el (indicar la fecha:        /       /         ).
Fui liberado de prisión hace poco tiempo. Fui liberado el (indicar la fecha:        /       /         ).
Hace poco regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los EE. UU. 
Regresé a los EE. UU. el (indicar fecha:        /       /         ).
Recientemente obtuve el estatus legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus el  
(indicar la fecha:        /       /         ). 
Recientemente hubo un cambio en mi Medicaid (hace poco obtuve Medicaid, hubo un cambio en el 
nivel de asistencia de Medicaid o perdí Medicaid) el (indicar la fecha:        /       /         ).
Recientemente hubo un cambio en mi Ayuda Adicional (Extra Help) para pagar la cobertura de 
medicamentos recetados de Medicare (hace poco obtuve la Ayuda Adicional, hubo un cambio en el nivel 
de la Ayuda Adicional o perdí la Ayuda Adicional) el (indicar  la fecha:        /       /         ).
Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado ayuda a pagar mis primas de Medicare), o recibo Ayuda 
Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no ha habido ningún 
cambio. 
Me mudaré a un centro de cuidado a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos o un centro de 
cuidado a largo plazo), vivo en uno o recientemente me fui de uno. Me mudé/Me mudaré al centro o me 
iré del centro el (indicar la fecha:        /       /         ).
Recientemente me fui de un programa PACE® el (indicar la fecha:        /       /         ). 
Hace poco, perdí involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (cobertura tan 
buena como la de Medicare). Perdí mi cobertura de medicamentos el (indicar la fecha:        /       /         ). 
Dejaré de recibir/Perderé la cobertura del empleador o del sindicato el (indicar la fecha:        /       /         ). 
Pertenezco a un programa de asistencia de farmacia proporcionado por mi estado. 
Mi plan finalizará su contrato con Medicare o Medicare finalizará su contrato con mi plan. 
Medicare (o mi estado) me inscribió en un plan y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripción en ese 
plan comenzó el (indicar la fecha:        /       /         ). 
Me inscribieron en un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero ya no cumplo los 
requisitos para estar en ese plan. Mi inscripción en el SNP se canceló el (indicar la fecha:        /       /         ). 
Me vi afectado por una emergencia o una catástrofe grave, según lo declarado por la Agencia Federal 
para el Manejo de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA), o por una entidad 
gubernamental federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones incluidas aquí se aplica a mí, pero 
no pude presentar mi solicitud de inscripción debido a la catástrofe. 

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o no está seguro, póngase en contacto con Clever Care 
llamando al (833) 388-8168 (TTY: 711) para saber si es elegible para inscribirse. El horario de atención es 
de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana, desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo y de 8 a. m. a 
8 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.º de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en días 
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderán en el plazo de un día hábil.




	L10001-LGV-ES_1021.pdf
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	M10006_ENROLL_DIV_ES_1021.pdf
	Blank Page





