blue

california

Blue Shield of California para 2022

Formulario de solicitud de inscripciéon en el plan dental HMO y PPO
suplementario opcional

Si necesita informacidon en otro idioma, comuniquese con Blue Shield of California al

(800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, durante todo el ano.
Envie su formulario de inscripcidn completo por fax, por correo postal o por correo electrénico.
Correo electronico: WHMembership@blueshieldca.com

Correo postal: Blue Shield of California, PO Box 948, Woodland Hills, CA 21365-9856

Fax: (877) 251-3660

N.° de identificacion de miembro de Blue Shield

Apellido: dsr.
O Sra.
[ srta.
Primer nombre: Inicial del
2° nombre D
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) / / sexo [IM[]F
. . (opcional): | N0mero de teléfono alternativo . .
NUmero de teléfono []Teléfono | (opcional): (opCanaI). )
_ filo - - []Teléfono fijo
[]Celular ] Celular

Opcional: Acepto que Blue Shield y sus entidades afiliadas y agentes puedan comunicarse
conmigo sobre mi cuenta y diferentes programas de salud y bienestar disponibles para mi, y sobre
otfra informacién promocional que pueda beneficiarme a miy a mis dependientes, ya sea por
teléfono o mensaje de texto a los nUmeros que especifiqué en este formulario, usando un marcador
automdtico o voz artificial o pregrabada. Se aplican tarifas de datos estandar. []Si  [INo

La participacién es voluntaria y puede dejar de participar en cualquier momento. Para obtener
mds informacioén, visite blueshieldca.com/terms.

Direccion de residencia permanente (no indique una casilla postal):
Direccién

Ciudad Estado Codigo postal

Direccidn postal, si es diferente de su direccién de residencia permanente (puede indicar una casilla postal):
Direccién

Ciudad Estado Codigo postal
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iDeje de usar papel! Esté atento a un correo electrénico con un enlace que le permitird registrar su
cuenta, personalizar sus preferencias de comunicacion y acceder a su tarjeta de identificacién digital y
a informacién sobre beneficios.

Correo electrénico (opcional, pero requerido para comunicaciones electrénicas)

Si ya es miembro del plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de
Blue Shield of California y desea inscribirse en el plan dental HMO o PPO suplementario opcional,
dé la siguiente informacion:

Marque en qué plan desea inscribirse.

] Plan dental HMO suplementario opcional ($12.40 por mes)
(No estd disponible en todos los planes y dreas de servicio; consulte el resumen de beneficios
del plan para obtener mas informacion).

Nombre del dentista

N.° de identificacion del proveedor

Si no elige un dentista, se le asignard uno en el momento de la inscripcién.

] Plan dental PPO suplementario opcional ($41.90 por mes)
No es necesario elegir un dentista para el plan PPO.

(No estd disponible en todos los planes y dreas de servicio; consulte el resumen de beneficios del
plan para obtener mds informacion).

Pago de las primas de su plan:

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida cualquier multa por inscripciéon tardia que
pueda deber) por correo todos los meses. Si su plan tiene una fecha de vencimiento para la
prima, recibird una factura mensual que incluird la cantidad y la fecha de vencimiento del
préoximo pago. O puede elegir pagar su prima mediante una deduccion automdtica de sus
beneficios del Seguro Social o de la Railroad Retirement Board (RRB, Junta de Retiro Ferroviario)
todos los meses.

Para obtener mds informacion sobre sus opciones de pago, visitenos en
blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame a Atencion al Cliente al (800) 776-4466 (TTY: 711).

[] Deduccion automdtica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la
Railroad Retirement Board (RRB, Junta de Retiro Ferroviario).

Recibo beneficios mensuales de:[] Seguro Social []RRB

(Es posible que pasen dos meses o0 mds hasta que empiecen a hacerse las deducciones
del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario. En la mayoria de los casos, si el Seguro
Social o la Junta de Retiro Ferroviario aceptan su solicitud de deduccién automdatica,

la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la Junta de
Retiro Ferroviario incluird todas las primas que se deban desde la fecha de comienzo de

su inscripcion hasta el inicio de las retenciones. Si el Seguro Social o la Junta de Retiro
Ferroviario no aprueban su solicitud de deduccidén automdatica, le enviaremos una factura
impresa con sus primas mensuales).
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Si tiene que pagar una cantidad de ajuste mensual acorde a su ingreso (IRMAA, en inglés) de

la Parte D, debe pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de su plan. Habitualmente,
esa cantidad se paga con el dinero de su beneficio del Seguro Social, o puede recibir una
factura de Medicare (o de la RRB). NO pague la IRMAA de |la Parte D a Blue Shield of California.

Nota: Si su plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de Blue Shield of California
tiene una prima mensual, o si actualmente estd pagando una multa por inscripcion tardia,
cualquier opcién de prima del plan que elija en este momento se aplicard a TODOS los
componentes de la prima del plan.

Si no paga la prima de acuerdo con la opcidn de pago que eligid, recibird un aviso por escrito

y tendrd tres meses a partir de la fecha de vencimiento del pago para pagarle a Blue Shield

todas las cantidades que debe. Si no paga todas las cantidades que debe en ese momento,

Blue Shield of California cancelard su inscripcion en el plan dental HMO o PPO suplementario opcionall.

Una vez que se haya inscrito en el plan dental HMO o PPO suplementario opcional, su membresia
confinuard mientras pague sus primas segun lo especificado por el plan y permanezca inscrito
como miembro del plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de

Blue Shield of California.

Debe ser miembro de un plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de

Blue Shield of California para ser elegible para inscribirse en el plan dental HMO o PPO
suplementario opcional. Si cancela su inscripcidn en nuestro plan de medicamentos recetados de
Medicare Advantage de Blue Shield of California, también se cancelard su inscripcidn en el plan
dental HMO o PPO suplementario opcional. Si solo cancela su inscripcion en el plan dental HMO o
PPO suplementario opcional y desea volver a inscribirse mds adelante, debe esperar seis meses a
partir de la fecha de cancelacion de la inscripcidon y pagar las cantidades de las primas que deba
para poder inscribirse de nuevo en el plan dental HMO o PPO suplementario opcional.

Enfiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi
nombre) en esta solicitud significa que he leido su contenido y que lo he entendido. Si la firma es
de un representante autorizado (como se indico arriba), esta firma certifica que: 1) esta persona
estd autorizada por la ley estatal para completar esta inscripciéon y 2) la documentacion de esta
autorizacion estd disponible a pedido de Medicare.

Su firma*: Fecha de hoy

/ /

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos.

Nombre:

Direccion:

Ciudad Estado Coddigo postal

NUmero de teléfono:

Relacidon con la persona inscrita:
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Informacion del productor: Se deben indicar el nombre y la identificacion o el NUmero
Nacional de Productor (NPN, en inglés).

Nombre de la agencia:

(escriba en letra de imprenta el nombre de la agencia designada)
N.° de identificacion de la agencia:
(escriba en letra de imprenta el nUmero de identificacion de impuestos de la agencia)

Nombre del productor (agente de seguros) (obligatorio):
(escriba en letra de imprenta el nombre del agente de seguros)

N.° de identificacion del productor:
(escriba en letra de imprenta el nUmero de identificacion de impuestos del agente)

NUmero Nacional de Productor (NPN, en inglés) o NUmero de Identificacion del Contribuyente
(TIN, en inglés) del productor (agente de seguros) (se requiere uno):
(escriba en letra de imprenta el NPN o el TIN)

NUmero de teléfono del productor:

Direccidn de correo electréonico del productor:

Fecha en que el productor recibid la solicitud:

Firma del productor:

Con mi firma, certifico que he leido y entendido las reglas de inscripcion y las normas de
comercializacién y comunicacion del organismo Centers for Medicare and Medicaid

Services (CMS, Centros de Servicios de Medicare y Medicaid), y confirmo que la persona inscrita ha

recibido un paqguete de inscripcidn completo. Acepto que esta inscripcion de un beneficiario de
Medicare en nombre de Blue Shield of California se ha hecho de acuerdo con estas normas.

Blue Shield of California es un plan HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion

en Blue Shield of California depende de la renovaciéon del confrato.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association MR15027-FF-SP (10/21) Pdgino 4
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