{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 drea de servicios del plan.

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

* Medicare Parte A (seguro hospitalario)

* Medicare Parte B (seguro médico)

;Cuando utilizo este formulario?

Puede unirse a un plan:
* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio
(para tener cobertura a partir del 1.° de enero).
* Enellapso 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 mas informacion sobre
cuando puede inscribirse en un plan.

{Qué necesito para completar este formulario?

* Su ndmero de Medicare (el nUmero de su tarjeta
Medicare roja, blanca y azul).
* Su direccion permanente y su nimero de teléfono.

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

Formulario de solicitud de inscripcion individual 2026

Recordatorios:

* Sidesea unirse a un plan durante la inscripcion abierta
de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el
plan debe recibir su formulario completado antes del
7 de diciembre.

* Su plan le enviara 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 (0 de la Junta de
Jubilacién Ferroviaria).

{Qué pasa después?
Envie su formulario completado y firmado a:

Clever Care Health Plan
Attn: Enrollment Services
7711 Center Ave, Suite 100
Huntington Beach, CA 92647

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

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion, se pondran
en contacto con usted.

{Cémo puedo obtener ayuda para completar
este formulario?

Llame a Clever Care al 1-833-388-8168. 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 espafiol: Llame a Clever Care al 1-833-388-8168/711 0 a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima 2 para recibir
asistencia en espafiol; un representante se pondra a su
disposicién para asistirle.

Personas que experimentan falta de hogar

+ Sidesea unirse a un plan pero no tiene residencia
permanente, una direccién de apartado postal, la
direccién de un refugio o clinica, o la direccién donde
recibe correo (p. ej., cheques del Seguro Social) pueden
considerarse su direccion de residencia permanente.

De conformidad con la Ley de Reduccién del Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que
muestre un nimero de control vélido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control de la OMB vélido para esta recopilacion de
informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta informacién 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 recopilacién de informacion. Si tiene alglin comentario sobre la exactitud de la estimacion 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 envie este formulario ni ninglin elemento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, historias clinicas, etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes de la Ley de
Reduccion del Papeleo (PRA) (PRA Reports Clearance Office). Cualquier elemento que recibamos que no sea sobre cémo mejorar este formulario o su carga de recopilacién (descrito
en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni remitira al plan. Consulte “;Qué pasa después?” en esta pagina para enviar el formulario completado al plan.
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales)

Elija el plan al que desea unirse:

| Clever Care Longevity (HMO) H7607-014-000 $0 por mes

| Clever Care Value (HMO) H7607-015-000  $0 por mes

[ | Clever Care Total+ (HMO C-SNP) H7607-016-000  $0 por mes

| Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP) H7607-017-000  $0 por mes
APELLIDO:

NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE (opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo:

/ / | Masculino | Femenino

Nimero de teléfono:
( ) -

Direccion de residencia permanente (no introducir un apartado de correo. Nota: Para las personas que experimentan
falta de hogar, un apartado de correo puede considerarse su direccion de residencia permanente.):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccion postal, si es diferente de su direccidn permanente (se permite ingresar un apartado de correo):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare:

Segun la Revision del Modelo de Atencidn, Clever Care Health Plan, Inc. ha sido aprobado por el Comité Nacional de
Aseguramiento de la Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA) para administrar un plan de necesidades
especiales para enfermedades cronicas (Chronic Special Needs Plan, C-SNP) hasta 2026.
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacién

Responda a estas preguntas importantes:
[Tendrd otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de Clever Care? [ ISi [ No
Nombre de la otra cobertura:

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

OPCIONAL:
¢Estd inscrito en el programa Medi-Cal (Medicaid) de su estado? [ | Si [ | No
Sila respuesta es “si”, proporcione su numero de Medi-Cal (Medicaid):

Complete solo si se esta inscribiendo en el plan Clever Care Total+ (HMO C-SNP)

¢Ha sido diagnosticado con diabetes (alto nivel de azlcar en la sangre) o esta tomando LISt [ No
insulina u otros medicamentos para controlar su nivel de azlcar en la sangre?
¢Ha sido diagnosticado con arritmia cardiaca o fibrilacion auricular (FA) o ha tenido ISt LI No

problemas con latidos cardiacos rapidos e irregulares?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad de las arterias coronarias (EAC), ha tenido un LISt [ No
ataque al corazon o ha experimentado mala circulacion debido al endurecimiento de las

arterias o venas?

¢Ha sido diagnosticado con trastorno tromboembédlico venoso crénico o ha tenido ISP [I'No
coagulos sanguineos en las venas mas de una vez?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad vascular periférica (peripheral vascular ISP LI No

disease, PVD) o0 ha experimentado sintomas como dolor en las piernas al caminar,
entumecimiento de los pies por la noche, llagas en las piernas que no cicatrizan o sensacion
de frio en una pierna?

¢Ha sido diagnosticado con insuficiencia cardiaca crénica (chronic heart failure, CHF)o [ | Si [ No
experimenta a menudo falta de aire, fatiga o hinchazon en las piernas o los tobillos durante
las actividades diarias o mientras esta acostado?
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacién

Complete solo si se esta inscribiendo en el plan Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP)

¢Ha sido diagnosticado con asma o experimenta con frecuencia sibilancias, falta de aire, ~ISi LI No
opresion en el pecho o tos, especialmente por la noche o después de la actividad fisica?

¢Ha sido diagnosticado con bronquitis crénica o tiene tos persistente con mucosidadque [/ Si [ No
dura al menos tres meses en un afio durante dos afios consecutivos?

¢Ha sido diagnosticado con enfisema o experimenta falta de aire frecuente, especialmente [ 1 Si [ ] No
durante la actividad fisica, junto con tos cronica o sibilancias?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), otienea [ /Si [ ] No
menudo falta de aire, tos cronica con mucosidad, o sibilancias frecuentes?

¢Esta tomando medicamentos para tratar sus afecciones? [ | Si [ | No
En caso afirmativo, enumere los medicamentos:

Médico que puede verificar su(s) afeccion(es)
Nombre:

Teléfono: Fax:
( ) - ( ) -
Direccion del consultorio:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacién

Autorizacién para la divulgacién de informacion de salud
Mi firma autoriza al proveedor mencionado anteriormente y/o a mi médico de atencion primaria (Primary Care Physician,
PCP) a divulgar mi informacion de salud y/o proporcionar historias clinicas a Clever Care Health Plan.

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

+ Debo conservar tanto el seguro hospitalario (Parte A) como el seguro médico (Parte B) para permanecer en Clever Care
Health Plan.

* Al unirme a este plan Medicare Advantage, comprendo que Clever Care compartird mi informacion con Medicare, que
puede usarla para rastrear mi inscripcion, para hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza
la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracién de la ley de privacidad a continuacion). Responder este
formulario es voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcidn en el plan.

+ Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA a la vez, y que la inscripcidn en este plan automaticamente
terminara mi inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

* Entiendo que, cuando comience mi cobertura de Clever Care Health Plan, deberé recibir todos los beneficios médicos
y de medicamentos recetados de Clever Care Health Plan. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados
por Clever Care Health Plan que estén incluidos en el documento “Evidencia de cobertura” (también conocido como
contrato de miembro o acuerdo de suscriptor) de Clever Care Health Plan. Ni Medicare ni Clever Care pagaran beneficios
0 Servicios que no estén cubiertos.

* Lainformacion incluida en este formulario de inscripcion es correcta a mi entender. Entiendo que, si proporciono
informacion falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara miinscripcion en el plan.

* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud
significa que he leido y comprendo su contenido. Si esta firmada por un representante autorizado (como se describi6
anteriormente), esta firma certifica lo siguiente:

1. esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcion; y
2. ladocumentacion de esta autoridad esta disponible a peticion de Medicare.
Firma: Fecha de hoy:
/ /

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

NUmero de teléfono: Relacion con el inscrito:

( ) -
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m Todos los campos de esta pagina son opcionales

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

¢Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

"I Indigena americano/nativo de | Guamano o chamorro?” | Samoano!™
Alaska® | Japonés® | Vietnamita™
"I Indio asiatico® | Coreano® | Blanco"™
"I Negro o Afroamericano® "I Nativo hawaiano!™ | Elijo no responder®
| Chino® | Otro asiatico™
| Camboyano® | Otroislefio del Pacifico(™
" Filipino®

¢Cual es su idioma preferido para hablar?

" lInglés [ | Mandarin [ | Cantonés [ |Jemer [ | Coreano [ |Vietnamita [ | Espafiol
| Otro:

¢Cual es su idioma preferido para escribir que no sea el inglés?
| Chino (tradicional)| | Coreano! | Vietnamita' | Espafiol
Elija una opcion si desea que le enviemos informacién en un formato accesible:

| Braille [ Letrasgrandes [ | CD de datos

Comuniquese con Clever Care al 1-833-388-8168 si necesita informacion en un formato accesible que no sean los indicados
anteriormente. El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta
el 31 de marzoy de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los usuarios
de TTY pueden llamar al 711.

¢Usted trabaja? [ /Si [ | No ¢Su conyuge trabaja? [ | Si [ ] No

Consentimiento para recibir mensajes de texto y correos electronicos:

Numero de teléfono mévil: ( ) -

Al proporcionar mi nimero, acepto recibir mensajes de texto automatizados y/u otros mensajes de texto de Clever Care
Health Plan para atencion médica, beneficios o cualquier otro propdsito. Dicho consentimiento no es una condicion para
recibir ninguin servicio y puedo cancelarlo en cualquier momento llamando a Clever Care. Pueden aplicarse tarifas por
mensajes y datos.

Direccién de correo electrénico:

Al proporcionar mi direccion de correo electrénico, acepto recibir comunicaciones y materiales de Clever Care
electrénicamente en lugar de por correo postal de los Estados Unidos. Entiendo que esto incluiria documentos como la
Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte Cy Parte D, el Aviso Anual de Cambios (Annual Notice of
Change, ANOC) y otros materiales. Puedo volver a recibir el correo postal de los EE. UU. en cualquier momento llamando a
Clever Care.

Indique su médico de atencién primaria (PCP)

Nombre del PCP:

Grupo médico o IPA:

Numero de id. de inscripcion del PCP:

¢Es usted un paciente actual de este PCP? [ | Si [ | No [ | Notengo un PCP; asigneme uno.
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m Pago de la prima del plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcién tardia que actualmente tenga o pueda tener)
por correo cada mes. También puede optar por pagar su prima haciendo que se deduzca automaticamente de su
beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (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 ademas de la prima del plan. NO
pague a Clever Care el Part D-IRMAA.

Seleccione una opcién para el pago de la prima. Si no selecciona ninguna, recibira una factura.
| Recibir una factura.
| Deduccién automatica del cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la
Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB). Recibo beneficios mensuales de: [ | i) Seguro Social [ ii) RRB

iGracias por elegir Clever Care Health Plan! (opcional)

Tomese un momento para contarnos como se enterd de Clever Care. Seleccione uno o mas de los siguientes ejemplos:

| Television™ | Correo®

| Radio® | Familiar, amigo, médico o acupunturista®
| Peri6dico® "I Su corredor de seguros”

| Redes sociales 0 computadora (Google, Facebook, ] Evento®

YouTube, aplicacion de juegos)® "] Otro™©

Solo para las personas que ayudan a un inscrito a completar este formulario

Complete esta seccidn si es una persona (es decir, agentes, corredores de seguros, asesores del Programa Estatal de

Asistencia sobre Seguros de Salud [SHIP], familiares u otros terceros) que ayudan a un inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:

Firma: Numero de productor nacional (solo agentes/corredores de
Seguros):

FMO (si corresponde): (Tiene aplicacion telefénica?
ISt [ 1No

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: Fecha en que se recibio la solicitud:

/ / / /

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para rastrear la inscripcion de beneficiarios
en los planes Medicare Advantage (MA), para mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. El articulo 1851 de la Ley de Seguridad Social, y el Titulo 42 del Cddigo de
Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), articulos 422.50 y 422.60, autorizan la recopilacién de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de
inscripcion de beneficiarios de Medicare segun 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 inscripcién en el plan.
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