
 

       
      

        

       
       

   
 

 

 
         

  

 

Blue Shield of California Medicare Advantage 退保表格
如果您申請退保，您必須在退保生效日之前繼續從 Blue Shield Medicare Advantage Plan 獲得
所有醫療護理。在您尋求 Blue Shield Medicare Advantage Plan 網絡外的醫療服務前，請聯絡
我們以確認您的退保。在收到您的表格後，我們將通知您生效日期。

會員編號

姓氏 名字 中間名首字母

出生日期（月 /日/年） 性別 男 女

家庭電話號碼：

在本退保表格上簽名並註明日期前，請仔細閱讀並填寫以下的資訊：
如果本人已入保其他 Medicare Advantage 或 Medicare 處方藥計劃，本人瞭解 Medicare 將在
新的入保生效日取消本人目前在 Blue Shield Medicare Advantage Plan 的會籍。本人瞭解，本
人當前可能不能入保其他計劃。本人也瞭解，如果本人退保 Medicare 處方藥保險，而將來需要 
Medicare 處方藥保險時，對此項保險，本人可能必須支付較高的保險費。
您的簽名 *： 當前日期（月 /日/年）： 

*或依據您居住地的州法律而獲授權代表您行事之人的簽名。若由（如上所述的）受託人簽名，則此
等簽名保證： 

1) 該人士根據州法律獲得授權以填寫此退保表格，並且 
2) 可應 Blue Shield of California 或 Medicare 的要求提供授權文件。

如果您是授權代表，您必須提供以下資訊：

姓氏 名字 中間名首字母

街道地址

城市 州 郵遞區號

電話號碼

與參保人的關係
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通常您僅可在以下時間申請從 Medicare Advantage 計劃中退保：每年 10 月 15 日至 12 月 7 日的
年度註冊期，或者每年 1 月 1 日至 3 月 31 日的 Medicare Advantage 開放註冊期。在例外情況下可
以在年度註冊期期間外從 Medicare Advantage 計劃中退保。
請仔細閱讀以下陳述項，並勾選符合您實際情況的陳述項對應的方框。勾選下述任何方框即保證您
盡您所知認為自己符合選擇期例外條件。 

  	本人最近於（填寫日期）（月 /日/年）變更了本人的 Medicaid（新近獲得 Medicaid、調整 
Medicaid 援助程度或喪失 Medicaid）。 

  	本人最近於（填寫日期）（月 /日/年）變更了支付 Medicare 處方藥保險的 Extra Help（額外補
助）（新近獲得 Extra Help、調整 Extra Help 程度或喪失 Extra Help）。 

  	本人參保 Medicare 和 Medicaid（或者本人所在的州援助本人支付 Medicare 保費）或本人
得到 Extra Help 以支付 Medicare 處方藥保險，但沒有變更。 

	 	本人入住、居住在或最近剛剛搬出長期照護設施（例如療養院、長期照護設施）。本人已於 /將
於（填寫日期）（月 /日/年）入住 /搬離此等設施。 

  	本人將於（填寫日期）（月 /日/年）加入 Program of All-Inclusive Care for the Elderly
（PACE，老年人全面護理項目）。 

  本人將於（填寫日期）（月 /日/年）加入僱主或工會的保險。 

  	本人註冊了 Medicare（或本人所在的州）的計劃，本人想選擇一個不同的計劃。本人在該計劃
中的註冊日期為（填寫日期）（月 /日/年）。

若您的真實情況與上述各項均不相符，或您不確定是否符合，請撥 (800) 776-4466（TTY 使用者應
撥打 711）聯絡 Blue Shield of California Medicare Advantage Plan 客戶服務部落實自己是否具
備退保資格。對於加入 D-SNP 計劃的會員，請聯絡客戶服務部，電話： (800) 452-4413 (TTY: 711)。
服務時間：上午 8 點至晚上 8 點，每週七天。

請透過郵寄、傳真或電子郵件將填妥並簽字的表格發送至：
電子郵件： WHMembership@blueshieldca.com 
郵寄： Blue Shield of California 

PO Box 948 
Woodland Hills, CA 91365-9856

傳真： (877) 251-3660 

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association MR14132-FF-CT_1023 2 / 2 

mailto:WHMembership@blueshieldca.com

	Blue Shield of California Medicare Advantage 退保表格
	在本退保表格上簽名並註明日期前，請仔細閱讀並填寫以下的資訊：
	如果您是授權代表，您必須提供以下資訊：
	通常您僅可在以下時間申請從 Medicare Advantage計劃中退保：每年 10 月 15 日至 12 月 7 日的年度註冊期，或者每年 1 月 1 日至 3 月 31日的 Medicare Advantage開放註冊期。在例外情況下可以在年度註冊期期間外從 Medicare Advantage計劃中退保。


	First Name: 
	Last Name: 
	Middle Initial: 
	Member Number: 
	Birth Date_af_date: 
	Sex: Off
	Phone Number: 
	Today's date_af_date: 
	Authorized Representative - First Name: 
	Authorized Representative - Last Name: 
	Authorized Representative - Middle Initial: 
	Authorized Representative - Street Address: 
	Authorized Representative - City: 
	Authorized Representative - State: 
	Authorized Representative - Zip Code: 
	Authorized Representative - Phone Number: 
	Authorized Representative - Relationship to Enrollee: 
	I recently had a change in my Medicaid (newly got Medicaid, had a change in level of Medicaid assistance, or lost Medicaid) on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off
	I recently had a change in my Extra Help paying for Medicare prescription drug coverage (newly got Extra Help, had a change in the level of Extra Help, or lost Extra Help) on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off
	I have both Medicare and Medicaid (or my state helps pay for my Medicare premiums) or I get Extra Help paying for Medicare prescription drug coverage, but I haven’t had a change: Off
	I am moving into, live in, or recently moved out of a Long-Term Care Facility (for example, a nursing home or long term care facility): 
	 I moved/will move into/out of the facility on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off

	I am joining a PACE program on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off
	I am joining employer or union coverage on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off
	I was enrolled in a plan by Medicare (or my state) and I want to choose a different plan: 
	 My enrollment in that plan started on (insert date) (MM/DD/YYYY): Off

	DATE I recently had a change in my Medicaid (newly got Medicaid, had a change in level of Medicaid assistance, or lost Medicaid) on (insert date) (MM/DD/YYYY): 
	DATE I recently had a change in my Extra Help paying for Medicare prescription drug coverage (newly got Extra Help, had a change in the level of Extra Help, or lost Extra Help) on (insert date) (MM/DD/YYYY): 
	DATE I am moving into, live in, or recently moved out of a Long-Term Care Facility (for example, a nursing home or long term care facility): 
	 I moved/will move into/out of the facility on (insert date) (MM/DD/YYYY): 

	DATE I am joining a PACE program on (insert date) (MM/DD/YYYY): 
	DATE I am joining employer or union coverage on (insert date) (MM/DD/YYYY): 
	DATE I was enrolled in a plan by Medicare (or my state) and I want to choose a different plan: 
	 My enrollment in that plan started on (insert date) (MM/DD/YYYY): 



