OneCare Connect

[@ CalOptima

TORRCIS Better. Together.
GUARDE UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS PERSONALES.

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

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

Escoja un plan de salud:

[ ] OneCare Connect

Su informacion:

Nombre: (primero, segundo, apellido)

Fecha de nacimiento: Género: [_]mujer []hombre
(__/__1___"_)
mes dia afo
NUmero de teléfono: NUmero de teléfono Correo electrénico:
secundario:
Domicilio:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: | Condado (opcional):

Direccion para correspondencia (si es diferente al domicilio):

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

Nombre de un contacto de emergencia: NuUmero de teléfono del contacto de emergencia:

H8016_19MMO09TS M
WHITE-Processing Individual YELLOW-OneCare Connect Representative PINK-Enrolling Individual



Favor de marcar una de las casillas a continuacion si prefiere que le enviemos informacién en otro
idioma que no sea inglés o en otro formato accesible:

espafiol vietnamita persa coreano
chino arabe braille, cintas de audio o letra grande

Si necesita informacidn en un formato accesible u otro idioma diferente a los que se muestran
anteriormente, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TDD/TTY deben llamar
al 1-800-735-2929. Nuestro horario de oficina es de lunes a viernes, de 8 a.m. a5 p.m.

Donde obtiene servicios médicos actualmente:

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

Informacién sobre su cobertura de Medicare y Medi-Cal:

Llene la informacion sobre Medicare y Medi-Cal a continuacion. Puede localizar esta informacién en su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare, o en la carta del Seguro Social o de la Junta de Ferroviarios
Jubilados. También incluya su nimero de identificacion de Medi-Cal que aparece en la parte de enfrente de
su tarjeta.

STATE OF CALIFORNIA
BENEFITS IDENTIFICATION CARD

/@ MEDICARE HEALTH INSURANCE

- ., D No. 01234567A95052
JOHN | JOHN'Q RECIPIENT
DAY M 05 20 1991/ Issue’Daté'05 24 16

Medicare Number/Numero/de Medicare

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

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

Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare): Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicaid):
Numero de Medicare: Numero de Medicaid:
Tiene derecho a: Fecha de vigencia:

Hospital (Parte A):

Médico (Parte B):

Debe tener la Parte Ay la Parte B de Medicare
para ser miembro de un plan de Medicare y
Medicaid.




Otra informacion personal:

¢ Tiene Enfermedad Renal en Fase Terminal (ESRD)? []si [ ]I No
Si contesto ““si” y ha tenido un trasplante de rifidon exitoso y/o ya no necesita
dialisis regularmente, incluya una nota de su médico.

¢Vive en un centro de cuidado a largo plazo? L]si 1 No
Si contestod “si”, llene la siguiente informacion:

Nombre del centro: NuUmero de teléfono:
¢ Trabaja? ¢Esta casado(a)? ¢ Trabaja su conyuge?
[]si [ ] No []si [ ] No [ ]si [ ] No

Informacidon sobre su cobertura médicay de medicamentos con
receta:
Algunas personas tienen otra cobertura médica o de medicamentos a través de un seguro privado,

TRICARE, el lugar donde trabaja, sindicato, asuntos para veteranos, u otros programas estatales de
asistencia farmacologica (SPAPS).

¢ Tiene otro tipo de cobertura médica? Si contesto “si”, llene la informacion a continuacion

[]si [ ] No

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

NUmero de identificacién:

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

NUmero de identificacién:

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

NuUmero de identificacién:

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

Numero de identificacion:

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

NUmero de identificacién:

Si actualmente tiene cobertura médica a través del lugar donde trabaja o sindicato, usted (o sus dependientes)
podrian perder tal cobertura al inscribirse en OneCare Connect. Su empleador o sindicato pueden darle mas
informacidn sobre su cobertura. Si tiene preguntas, hable con la persona en la oficina que se encarga de los
beneficios.



Lea lo siguiente y firme abajo.

Su firma en esta solicitud indica que entiende lo siguiente:

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

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

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

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

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

Debo informarle a OneCare Connect si me mudo.

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

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

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

Entiendo que a partir de la fecha en que comienza mi cobertura de OneCare Connect, debo obtener mi
cobertura médica a través de los proveedores participantes de OneCare Connect, con excepcién a los
servicios de emergencia o de urgencia necesarios, servicios de dialisis fuera del area de servicio, 0 servicios
aprobados por OneCare Connect o el estado de California de proveedores no participantes de la red en
ciertas circunstancias.

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

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

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

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

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



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

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

Mi firma en esta solicitud (o la firma de mi representante autorizado) significa que he leido y entiendo el
contenido de esta solicitud. Si firma una persona autorizada por mi, la firma de esta persona significa que
esta autorizada bajo leyes del estado para llenar este formulario de inscripcidn, y el comprobante de esta

autoridad esta disponible al ser solicitado por Medicare y/o Medi-Cal.

Su firma: Fecha:

Informacién sobre su representante autorizado, si aplica:
Si es un representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacion, firmar e indicar la fecha de
firma:

Nombre (use letra de molde):

Firma:

Fecha:

Domicilio:

NUmero de teléfono:

Relacion con la persona que tiene
Medicare y Medicaid:

Para mas informacion, visite www.caloptima.org. Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al
1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-800-735-2929. La llamada es gratuita. Puede obtener esta informacion gratis en otros idiomas y formatos,
como letra grande, braille y audio.

Office Use Only

Name of staff member
(if assisted enrollment)

Plan ID#: Effective date of coverage:
SEPs:

L]ICEP/IEP [ ]JOEP [ ]JAEP [ ]SEP(type) [ ] Not Eligible
CMS approved (MM/DD/YY): Preferred language:

Health network:

PCP name:



http://www.caloptima.org

OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y Medi-Cal para ofrecer los beneficios de ambos programas a sus afiliados. OneCare Connect cumple
con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. La informacion sobre los beneficios es un breve resumen y no una descripcion
completa de los beneficios. Pueden aplicar limites, copagos y restricciones. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros de OneCare Connect o consulte la Guia para Miembros de OneCare Connect para mas
informacién. Los beneficios y/o copagos podrian cambiar a partir del primero de enero de cada afio. Visite
www.caloptima.org/onecareconnect para mas informacion. Si tiene preguntas, llame gratuitamente a OneCare
Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TDD/TTY deben
[lamar gratuitamente al 1-800-735-2929.

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Chinese: J¥ & * AIRMEERAERTT L - WAL EIESSE S IRENRTS - 552(F1-855-705-8823 (TTY:
1-800-735-2929).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢é cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi sb
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Korean: =2|: 8t=0{E MEGIAI= 82, 810 A& MEBIASE RE2 0|6t == USLILCH

1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929)H © =2 M3toll =& AlL.

Armenian: NFCUNCARESNRL  Bph ununid kp huybpkl, wuyyw dkq wi]&wp Jupnn ko
npudwunpyty (kquljut wowlgnipjut sSwpuwynipniukpn: Quuquhwnptp 1-855-705-8823 (TTY
(htnwinhuy) 1-800-735-2929):

Farsi:
8L (e pal 8 Lad g 81 &y semr (Al S0l (i€ 0 IR ol gl 4 R) iaa
2,80 il (TTY: 1-800-735-2929) 1-855-705-8823 » jelly

Russian: BHUMAHUE: Eciu Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIJIATHBIC YCITYTH
nepeBoja. 3souute 1-855-705-8823 (teneraiin: 1-800-735-2929).

Japanese: ;T EEE : HAEZEIND5E8. BEHOEEXEZCHMAWEITET, 1-855-705-8823
(TTY:1-800-735-2929)F T. HEFEICTITEMKC =LY,

Arabic:
Al e Jeail laally el 5 535 4 galll saclusal) Cilada ()l ¢y jalasy) e Lﬁﬁi'&dg&&;ﬁ&ﬁ 13) ads sale
.(1-800-735-2929: TTY aeull colaial Juai¥l ha/ aill cailell) 1-855-705-8823

Punjabi: s fe€: 7 3T Jarst S8 J, 3t 37 {9 A3 AT 3973 B He3 Sus=T J|
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929) '3 S I |.


http://www.caloptima.org/onecareconnect

Cambodian: [UtHsY: 15ASMEARSUNW MaNiSI) N SSwigsmMan iInwsSSSsS W
AHCENSONUUTEAY 1 §1e05) 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Hindi: €T < IS ST FTerd 8 a7 ArTeh fo70 q9d § ATHT qg13dT 9410 30 g1 1-855-705-8823 (TTY:
1-800-735-2929) ¥ et FLl.

Thai: Feu: dwamaniw neguamsalfusmssromaenienu Id Tns 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).

Lao: 1U0QI0: 1299 1191w 990, NILVINIVFOOCHDOIVWIFY, LOOVCT O,
ccuvIWe LMW, Lns 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929).
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