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Declaracion para el beneficio suplementario especial
para personas con problemas de salud cronicos
(SSBCI) “Independence and Safe Mobility with AAA"

Blue Shield Inspire (HMO) (condados de San Joaquin, Stanislaus, Merced, Santa Clara,
Alameda y San Mateo), Blue Shield Inspire (HMO D-SNP) (San Joaquin, Stanislaus y Merced) y
Blue Shield Select (PPO) (condado de Alameda) incluyen un beneficio suplementario especial
para personas con problemas de salud crénicos (SSBCI, por sus siglas en inglés) llamado
“Independence and Safe Mobility with AAA" (Independencia y Movilidad Segura con American
Automobile Association [AAA, Asociacién Estadounidense del Automovil]). Para ser elegible
para este beneficio, usted debe tener uno o mds de los siguientes problemas de salud
croénicos. Entre los siguientes problemas de salud que califican, elija el o los que correspondan:

Excepto problemas de salud precancerosos o los tipos de

[] Cdncer . .
cdncer localizados

Incluyen solo los siguientes:

- Arritmias cardiacas (también conocidas como ritmo
cardiaco anormal)

- Enfermedad de las arterias coronarias (es decir, historial de

Problemas dolores en el pecho, ataques cardiacos o endurecimiento de
[] cardiovasculares las arterias del corazon)

- Enfermedad vascular periférica (también conocida como
endurecimiento de las arterias de las piernas)

- Tromboembolia venosa crénica (también conocida como
codgulos de sangre en las piernas)

Insuficiencia
cardiaca crénica

]

Diabetes mellitus (También conocida como diabetes tipo | o tipo Il)

[l

Incluyen solo los siguientes:

+ Asma

- Bronquitis crénica (también conocida como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [COPD, por sus siglas en inglés])

Problemas - Enfisema (también conocida como enfermedad pulmonar
[] pulmonares crénicos  obstructiva crénica [COPD))

- Fibrosis pulmonar (también conocida como cicatrizacién del
tejido pulmonar)

- Hipertensién pulmonar (también conocida como tensién
arterial alta en los pulmones)

D Accidente
cerebrovascular
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Envie las dos pdginas del formulario de SSBCI completo:

Por fax al: (877) 251-3660

Por correo a: Blue Shield of California, P.O. Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856
Por correo electrénico a: WHMembership@blueshieldca.com

Si tiene alguna pregunta sobre cdmo completar el formulario, comuniquese con Servicio

al Cliente llamando al (800) 776-4466 (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m,, los 7 dias de la
semana, o visite blueshieldca.com/medicare.

Los miembros inscritos en un plan Blue Shield Inspire (HMO D-SNP) deben comunicarse con
Servicio al Cliente de D-SNP llamando al (800) 452-4413 (TTY: 711).

Nombre del miembro/solicitante:

Apellido del miembro/solicitante:

Id. de Medicare: Fecha de nacimiento del miembro/solicitante:

Direccion electréonica del miembro/solicitante:

N.° de teléfono del miembro/solicitante:

Declaracion de elegibilidad del miembro

[ ] Declaro que tengo uno o mds de los problemas de salud crénicos mencionados antes
y que califico para recibir el beneficio suplementario especial para personas con
problemas de salud crénicos llamado “Independence and Safe Mobility with AAA”. Si se
necesita mds informacion, mi plan puede comunicarse con mi proveedor (que aparece
abajo). Doy permiso al plan o a uno de sus agentes para comunicarse conmigo con
respecto a mi beneficio. También entiendo que los beneficios que no se usaron no se
transferirdn al siguiente ano calendario. Entiendo que el SSBCI llamado “Independence
and Safe Mobility with AAA” solo estard disponible para mi mientras siga siendo elegible
para el plan Blue Shield Medicare Advantage que ofrece este beneficio.

Firma del miembro: Fecha:

O BIEN
Nombre del apoderado legal:

N.° de teléfono del apoderado legal: Relacién con la persona inscrita:

Direccién del apoderado legal:

Firma del apoderado legal: Fecha:

Confirmacién del proveedor

[ ] Declaro que el miembro o solicitante que se menciona arriba cumple uno o mds de los
requisitos de elegibilidad descritos antes y que califica para el beneficio suplementario
especial para personas con problemas de salud crénicos llamado “Independence and
Safe Mobility with AAA”.

Nombre del proveedor: N.° de teléfono del proveedor:

Firma del proveedor: Fecha:



https://blueshieldca.com/medicare
mailto:WHMembership@blueshieldca.com

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat them
differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry,
religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability. La compafiia cumple
con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas
por su raza, color, pais de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicién médica, informacion genética, ascendencia,
religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, ni discapacidad fisica ni mental. <A &)3&~F& H
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Disponible en planes y condados seleccionados del norte de California. Para los planes Medicare Advantage, los miembros deben calificar
para recibir el beneficio suplementario especial para personas con problemas de salud cronicos llamado “Independence and Safe Mobility
with AAA”. Para el plan G Inspire suplementario de Medicare, no es necesario que los miembros califiquen para recibir el beneficio.

© 2024 AAA Northern California, Nevada & Utah. Todos los derechos reservados. AAA Northern California, Nevada & Utah es independiente
de Blue Shield of California.

El logotipo de AAA es propiedad de American Automobile Association, Inc. y se usa con permiso.
Blue Shield of California es un miembro independiente de Blue Shield Association.
© 2021 AAA Northern California, Nevada & Utah. Todos los derechos reservados.
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