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INSTRUCCIONES PARA UNIRSE GEMCare Medicare Plus HMO

PASO UNO: Elegibilidad para matricularse
Puede matricularse en GEMCare Medicare Plus HMO si:

e Tiene derecho a Medicare Parte A (seguro de hospital) y esta matriculado en Parte B (seguro médico).

e Reside en Condado de Kern, California

¢ No tiene enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) o deficiencia renal que requiere un programa continuo
de didlisis; o,

e Situvo ERSD y requirio didlisis, pero tuvo un transplante de rifién exitoso dentro de los Ultimos 36 meses y
ya no requiere dialisis (documentacion de su médico necesaria).

Normalmente, puede matricularse en un plan de medicinas recetadas de Medicare Advantage (MAPD)
Gnicamente durante el periodo de matricula anual (AEP) del 15 de octubre al 7 de diciembre cada afio. Hay
excepciones que pudieran permitir que se matricule en un plan de medicinas recetadas en otros momentos que no
sean este periodo.

PASO DOS: Lea la informacién con cuidado

Repase la informacion adjunta para entender el GEMCare Medicare Plus HMO. Si tiene preguntas, llame a
GEMCare Health Plan al (877) 697-2464 or (661) 716-8800. Usuarios de TTY deben llamar al (888) 833-9312.

PASO TRES: Llene el formulario de matricula

Llene el formulario de matricula de Medicare Advantage de GEMCare Medicare Plus HMO.
Se le pedira que incluya informacion sobre sus beneficios de Medicare tal como aparecen en su tarjeta de
Medicare:

MEDICARE ; <’?: i HEALTH MNSURANCE
LS
SAMPLE OMLY

Name:
Medicare Claim Number Sex
Is Entitled To Effective Date

HOSPITAL (Part A)

MEDICAL  (Part B)

e [Escoja asu grupo médico y a su médico. Asegurese de escribir los nombres y nimeros tal como aparecen
en el directorio de medicos de GEMCare Medicare Plus HMO.

e Lealas preguntas y conteste las preguntas.

e Leala“Informacion importante”

e Firmey ponga la fecha al frente del formulario, en la parte de abajo. Asegurese de llenar completamente
todas las secciones. Envie por correo el formulario en el sobre provisto. La fecha vigente de la cobertura
depende de cuando nos devuelve este formulario. Guarde la copia rosada del formulario como su tarjeta de
identificacion temporal.

Si aun no ha recibido su tarjeta de Medicare, puede incluir una copia de su carta de verificacién de la
Administracion del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario.

GEMCare Health Plan le enviard una carta confirmando su matricula y fecha de vigencia. También recibira un
paquete de informacion que contenga su tarjeta de identificacion y otra informacién sobre el GEMCare Medicare
Plus HMO.

Si tiene preguntas, lldmenos al (877) 697-2464 or (661) 716-8800. Usuarios de TTY deben Ilamar al (888) 833-
9312. Nuestro horario: 8.00am — 8.00pm, de lunes a viernes (menos los dias feriados) del 15 de febrero al 14 de
octubre, y 8.00am — 8.00pm, siete dias a la semana durante el periodo de eleccion anual que empieza el 15 de
octubre, al 14 de febrero.

Gracias por escoger GEMCare Medicare Plus HMO. Esperamos con anhelo cuidar de usted.
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<[‘,[-\wm GEMCare Medicare Plus HMO
Medicare Plus H! . Ve . . .
b e Formulario de matricula de medicinas recetadas de Medicare Advantaae

Contacte a GEMCare Medicare Plus HMO si necesita informacion en otro idioma o formato (letra grande)

Para matricularse en GEMCare Medicare Plus HMO, provea la siguiente informacion:

[ ] GEMCare Medicare Plus HMO $ por mes [Nota: al momento de matricularse, la multa por matricularse tarde
(LEP) quiza no se sepa; si CMS confirma una LEP, el costo por mes pudiera cambiar.]

Lea las siguientes declaraciones con cuidado y marque el encasillado de las que le apliquen. Al marcar cualquiera
de los encasillados usted indica, hasta donde usted sepa, que es elegible para un periodo de matricula. Si después
determinamos que esta informacion esta incorrecta, usted pudiera ser desafiliado.

[]Soy nuevo a Medicare. [ ] Estoy en un periodo de eleccion anual (15 de
octubre - 7 de diciembre cada afio).
[ ] Hace poco me mudé fuera de la zona de servicio [ ] Me voy a mudar a un centro de asistencia de estancia

de mi plan actual, o hace poco me mudé y este plan prolongada (ya vivo alli, 0 me mudé de alli hace
es una nueva opcion para mi. Me mudé el: poco). (Por ejemplo: asilo de ancianos o centro de
I asistencia para estancia prolongada). ¢ Cuando?:
(Dia /Mes [ Afio) / /
(Dia /Mes [ Afio)
[ ] Tengo Medicare y Medicaid o mi estado me [ ] Recibo ayuda extra para pagar la cobertura de
ayuda a pagar mis primas de Medicare. medicinas recetadas de Medicare
[]Ya no califico para ayuda extra para pagar mis [ ] Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura
medicinas recetadas de Medicare. Dejé de recibir acreditada de medicinas recetadas (cobertura tan
ayuda extra el: /I buena como la de Medicare). La perdi el:
(Dia / Mes [/ Afio) / /
(Dia /Mes [ Afio)
[ ] Hace poco dejé un programa PACE el: [ ] Voy a dejar la cobertura de empleador o de unién el:
(Dia 5Mes //Aﬁo) (Dl'a// Mes // Afio)
[ ] Hace poco regresé a Estados Unidos después de [ ] Estaba matriculado en un plan de necesidades
haber vivido permanentemente fuera de E.U.A. especiales (SNP) pero he perdido las cualificaciones
VolviaE.U.A. el: I requeridas para estar en ese plan. Fui desafiliado del
(Dia /Mes [ Afio) SNP el: / /

(Dia /Mes [/ Afio)
[ ] Mi plan terminara su contrato con Medicare, 0 [ ] Estoy en un programa de asistencia farmacéutica
Medicare terminara su contrato con mi plan. provista por mi estado.
Si ninguna de estas declaraciones le aplican a usted o no esta seguro, contacte a GEMCare Medicare Plus HMO al
(877) 697-2464 or (661) 716-8800. Usuarios de TTY deben llamar al (888) 833-9312 para ver si el elegible para
matricularse. Nuestro horario es: 8.00am-8.00pm, lunes a viernes (menos los dias feriados) del 15 de febrero al 14
de octubre de 2011, y 8.00am-8.00pm, siete dias a la semana del 15 de octubre al 14 de febrero.

APELLIDO PRIMER nombre Segundo nombre [ ]sr.[ ]sSra.[ ]Srta.
Fecha de nacimiento: Sexo: Nmero telefonico del hogar; | 20 numero telefonico:
I DH'DIVI [ ]Cel[ ] Otro
(Dia /Mes / Afio) ( ) - - ( ) - -

Direccidn fisica de residencia permanente:

Ciudad Estado: CODIGO postal:

Direccion postal (solo si difiere de su direccion fisica permanente): [ ] Igual que la permanente
Direccion fisica:

Ciudad: Estado: CODIGO postal:

Contacto en caso de emergencia: NUmero telefonico: Relacion con usted
- -

Direccidon de e-mail (si aplica): @

Suministre la informacion de su seguro de Medicare

Saque su tarjeta de Medicare para llenar esta seccion. Incluya los datos como aparecen en su tarjeta; o puede
adjuntar una copia de su tarjeta de Medicare o su carta del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario.
Nombre:

NUmero de reclamo de Medicare

Dias vigentes:  Parte A Hospital Parte B Medicare
Debe tener Medicare Parte A y Parte B para unirse a un plan de Medicare Advantage.
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El pago de la prima de su plan

Si determinamos que debe una multa por matricularse tarde (o si tiene actualmente una multa por
matricularse tarde), tendremos que saber como prefiere pagarla. Puede hacerlo por correo cada mes.
También puede pagar su prima mediante una deduccion automatica de su cheque mensual de seguro social o
de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB). Si se le impone una cantidad de ajuste mensual por ingresos de la
Parte D de Medicare, la Administracion de Seguro Social le avisara. Usted sera responsable de pagar esta
cantidad adicional ademas de la prima de su plan. O se le deducira la cantidad de su cheque de seguro social
o se le facturara directamente por Medicare o RRB. NO pague GEMCare Medicare Plus HMO la Parte D-
IRMAA.

Personas con ingresos limitados pudieran calificar para recibir ayuda extra para pagar sus medicinas recetadas. Si
califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas del costo de medicinas, incluso las primas de las medicinas
recetadas mensualmente, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen no estaran sujetos a la
brecha en la cobertura o una multa por matricularse tarde. Muchas personas califican para recibir esta ayuda y ni
siquiera lo saben. Para méas informacién sobre esta ayuda extra, contacte a su oficina de seguro social local, o
Ilame a Seguro Social al 1-800-772-1213. Usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede
solicitar la ayuda extra por Internet en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp

Si califica para ayuda extra para el costo de su cobertura de medicinas recetadas de Medicare, Medicare pagara
toda la prima de su plan, o parte de ella. Si Medicare paga solo una porcion de esta prima, le enviaremos a usted
una factura por la cantidad que Medicare no cubre.

Si usted no selecciona una opcion de pago, recibira un libro de cupones.

Seleccione una opcion para pagar la prima:

[ 1 Recibir un Libro de cupones

[ ] Transferencia electronica de fondos (EFT) de su cuenta bancaria cada mes. Llene el formulario de acuerdo de
autorizacion que se incluye en su paquete de matricula.

[ ] Deduccién automatica de su cheque de seguro social mensual o Junta de Retiro Ferroviario (RRB). (La
deduccion del seguro social/RRB puede tomar dos 0 mas meses para empezar después de que el seguro social o
RRB aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el seguro social 0 RRB aceptan su peticion de una
deduccion automatica, la primera deduccién de su cheque de seguro social o de RRB incluira todas las primas que
se deben desde la fecha en que entrd en vigor su matricula hasta que empiecen las deducciones. Si el seguro social
0 RRB no aprueban su peticion de una deduccion automatica, le enviaremos una factura en papel de sus primas
mensuales.

Lea y conteste las siguientes preguntas importantes:

1. ¢Tiene enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)? [_] Si [_] No
Si ha tenido un transplante de rifidn exitoso y/o ya no necesita dialisis regularmente, adjunte una nota
0 registros de su médico que indique que ha tenido un transplante de rifién exitoso o que no necesita
dialisis, de otra forma quizas tengamos que comunicarnos con usted para obtener mas datos.

2. Algunas personas quizas tengan otra cobertura de medicinas, incluso otro seguro privado, TRICARE, cobertura federal de
beneficios de salud para los empleados, beneficios de VA o programas estatales de asistencia farmacéutica.

¢ Tendra otra cobertura de medicinas recetadas ademéas de GEMCare Medicare Plus HMO? [_] Si[_] No
Si responde “si”, indique cudl es la otra cobertura y su nimero de identificacion para esa cobertura:

Nombre de la otra cobertura: NUm. de identificacion de cobertura: NUm. de grupo de cobertura:

3. ¢Es residente en un centro de cuidados prolongados, como un asilo de ancianos? [_] Si [ ] No
Si responde “si”, provea la siguiente informacion: Nombre de la institucion:

Direccion: Ciudad, estado, codigo postal:

NUm. de teléfono:( ) -

4. ¢Esta matriculado en el programa de Medicaid de su estado? [ ] Si[ | No
Si responde “si”, indique cudl es su numero de Medicaid:

5. ¢ Trabaja usted? [_] Si[_] No ¢ Trabaja su conyuge? [ Si [_] No
6. Escoja el nombre de su médico de atencion primaria (PCP), clinica o centro medico:
Médico de atencion primaria (PCP): Grupo médico: Ubicacién (opcional):

7. Marque uno de los encasillados si prefiere que le enviemos informacion en otro idioma que no sea inglés o
en otro formato. [ ] Espafiol [ ] Letra grande
Llame a GEMCare Medicare Plus HMO al (877) 697-2464 or (661) 716-8800. Usuarios de TTY deben llamar
al (888) 833-9312 si necesita la informacion en otro formato o idioma que no se menciona arriba. Horario:
8.00am — 8.00pm, lunes a viernes (menos los dias feriados) del 15 de febrero al 14 de octubre y 8.00am —
8.00pm hora, siete dias a la semana, 15 de octubre al 14 de febrero.
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@ Lea esta importante informacion:

Si actualmente tiene una cobertura médica de un empleador o union, unirse al GEMCare Medicare Plus
podria afectar sus beneficios de la cobertura médica de un empleador o unién. Lea las comunicaciones que le
envien su empleador y union. Si tiene preguntas, visite su pagina de Internet, o contacte a la oficina mencionada en
sus comunicaciones. Si no hay informacion sobre a quién Ilamar, el administrador de sus beneficios o la oficina
gue contesta preguntas sobre su cobertura puede ayudar.

Lea y firme abajo:

Al llenar este formulario de matricula, concuerdo con lo siguiente:

GEMCare Medicare Plus es un plan de medicinas recetadas de Medicare Advantage y tiene un contrato con el
gobierno federal. Necesito quedarme con mi Medicare Partes A 'y B. Solo puedo estar en un plan de Medicare
Advantage a la vez, y entiendo que mi matricula en este plan pondra fin automéaticamente a mi matricula en otro
plan de salud o plan de medicinas recetadas de Medicare. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura
de medicinas recetadas que tenga o que pudiera tener en el futuro. La matricula en este plan es generalmente para
todo el afio. Cuando me matricule, podre dejar este plan o hacer cambios solo en ciertos periodos del afio cuando
esté disponible un periodo de matricula. (Ejemplo, 15 de octubre al 7 de diciembre cada afio), o en ciertas
circunstancias especiales.

GEMCare Medicare Plus atiende una zona de servicio especifica. Si me mudo de la zona que sirve GEMCare
Medicare Plus, tengo que notificarlo al plan para desafiliarme y encontrar un nuevo plan en mi nueva zona. Cuando
soy miembro del GEMCare Medicare Plus, tengo el derecho de apelar de decisiones del plan sobre pagos o
servicios si estoy en desacuerdo. Leeré el documento Prueba de cobertura del GEMCare Medicare Plus cuando lo
reciba para conocer qué reglas debo seguir para conseguir cobertura con este plan de medicinas recetadas de
Medicare Advantage. Entiendo que las personas con Medicare normalmente no estan cubiertas por Medicare
cuando salen del pais, excepto por cobertura limitada cerca de la frontera con Estados Unidos.

Entiendo que a partir de la fecha en que empiece la cobertura del GEMCare Medicare Plus, tengo que recibir toda
mi atencion médica con GEMCare Medicare Plus, con excepcion de emergencias o atencion médica que tenga que
conseguirse de inmediato o servicios de dialisis fuera de la zona. Se cubriran los servicios autorizados por
GEMCare Medicare Plus y otros servicios incluidos en mi documento Prueba de cobertura de GEMCare Medicare
Plus (conocido también como un contrato de miembro o acuerdo de suscriptor). Sin autorizacion, NI MEDICARE
NI GEMCare Medicare Plus PAGARAN POR LOS SERVICIOS

Entiendo que si recibo ayuda de un agente de ventas, corredor de bolsa u otra persona contratada con GEMCare
Medicare Plus, tal persona puede recibir su pago basado en mi matricula en GEMCare Medicare Plus.

Servicios de asesoramiento pudieran estar disponibles en mi estado para proporcionar consejos sobre el seguro
suplementario de Medicare u otro Medicare Advantage o plan de medicinas recetadas, asi como asistencia médica
mediante el programa estatal de Medicare y el programa de ahorro de Medicare.

Divulgacién de informacion: Al unirme a este plan médico de Medicare, reconozco que GEMCare Medicare
Plus divulgara mi informacion a Medicare y a otros planes segun sea necesario para el tratamiento, pago y
operaciones médicas. También reconozco que GEMCare Medicare Plus divulgard mi informacion, incluso mis
datos sobre mis medicinas recetadas, a Medicare, quien podria divulgarla por razones de investigacion y otros
propdsitos que siguen todos los estatutos y las regulaciones federales aplicables. Reconozco que GEMCare
Medicare Plus pudiera requerir acceso a mis registros e informacion médicos a fin de facilitar la atencion medica
apropiada. La informacion en este formulario de matricula esta correcta, a mi mejor saber. Comprendo que si
proporciono intencionalmente informacion falsa en este formulario, el plan me desafiliara.

Entiendo que mi firma (o la de la persona autorizada para obrar por mi bajo las leyes del estado donde vivo) en
esta solicitud significa que he leido y que comprendo lo que dice. Si es firmada por una persona autorizada (como
se explica arriba), su firma certifica que: 1) la persona esta autorizada bajo la ley estatal para llenar esta matricula y
2) la documentacién de esta autoridad esté disponible y puede ser solicitada por GEMCare Medicare Plus o
Medicare.

Su firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, tiene que firmar arriba y proveer los siguientes datos:

Nombre y direccién NUmero de teléfono: Relacion con el matriculado

)- -

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE:

Nombre del miembro del Fecha en que lo recibi6 ~ Nam. de ) Fecha de vigencia de la
personal /agente/corredor agente/corredor/miembro del identificacion cobertura
(si ayudo en la matricula) personal del plan:
/ / / /
(Dia /Mes [/ Afio) (Dia / Mes [/ Afo)
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Notas:

Agente de registro:

[J ICEP/IEP [ ] AEP [ ] SEP (tipo):
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