2023 MEMSRY

Health Plan

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

Kit de informacion de
(e? Medicare Advantage

HMO y Plus HMO

® Entienda sus opciones de Medicare

® Explore Memorial Hermann Medicare Advantage

® Elija un plan que se ajuste a sus necesidades




MERNANN

Health Plan

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

Gracias por pedir informacion sobre nuestros planes Memorial Hermann Medicare
Advantage HMO, los unicos planes de Medicare Advantage con el apoyo de Memorial
Hermann Health System, un nombre de con anza en Houston.

Con la mayoria de los planes Memorial Hermann Advantage HMO, obtendrd todos sus
bene cios de Medicare original y bene cios adicionales, como cobertura de medicamentos con
receta (Parte D), cobertura dental, de la vision y de la audicion, bene cios de tnessy acceso a
servicios de telesalud, entre otros.

Ademas, podra coordinar la atencién con més de 6,000 médicos, especialistas, centros y servicios
de atencidon médica a liados, que estan disponibles en la red del plan Memorial Hermann
Advantage HMO.

Su salud es importante para nosotros, y estamos orgullosos de ofrecerle distintas
opciones de planes de Medicare Advantage que le dan la cobertura integral que
necesita con la atencion local de alta calidad que se merece.

Para obtener méasinformacion, visitenosen memorialhermannadvantage.org/kit o llamenos
al 855.616.3222 (TTY 711) de 8 a. m. a 8 p. m., hora del centro, para hablar con un consejero de
Memorial Hermann Advantage hoy mismo.
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Hay dos opciones principales de cobertura para las personas elegibles para Medicare. El costo y
la cobertura son diferentes para cada opcion, por lo que es importante que identifique el nivel de
cobertura integral que usted quiere para que se ajuste a sus necesidades de salud, presupuesto y estilo

¢Es nuevo en Medicare? de vida.

Elegibilidad
Usted es elegible para Medicare original si es ciudadano legal de INSCRIBASE EN MEDICARE ORIGINAL
EE. UU., es mayor de 65 afios, tiene una discapacidad que haga
que califique o tiene una enfermedad renal en etapa terminal.

PARTE A PARTE B

Entienda los aspectos generales
Hay cuatro partes de Medicare (A, B, C y D), y cada una de ellas
ofrece un tipo especifico de cobertura de atencion médica. u +

AYUDA A CUBRIR: AYUDA A CUBRIR:
¢Qué es Medicare Advantage? Estancias en el hospital Visitas al médico
Medicare Advantage, también conocida como la Parte C, es Centro de enfermeria especializada Servicios para pacientes ambulatorios
una cobertura médica que se ofrece mediante un plan médico Atencion de hospicio Servicios de ambulancia
privado. Los planes de Medicare Advantage suelen incluir las Servicios de rehabilitacion Equipo médico
Partes A, By D, y otros beneficios médicos, como asignaciones \ J

para la vision y la audicion.

Sepa cuando debe inscribirse

La inscripcion en Medicare original no es automética. Para
evitar una penalizacion, asegurese de inscribirse en el plazo de SI ES NECESARIO, ELIJA UNA COBERTURA ADICIONAL

inscripciéon que le corresponda.

PARTE D
Ayuda a cubrir los medicamentos con receta
y se ofrece mediante compafiias privadas.

© OPCION 1:
Agregue uno o mas
de estos planes
Revise su plan médico actual para complementar
sus bene cios de
Medicare original.

MEDIGAP O PLANES COMPLEMENTARIOS
Ayudan a cubrir algunos o todos los costos que
no estan cubiertos por las Partes Ay B.

EvallGe su plan médico actual y haga
cambios si ya no se ajusta a sus necesidades
de atencion meédica.

OPCION 2: PARTE C _
Cambie a un Los planes MA combinan las Partes Ay B.
I Iwm
A —— Sepa las fechas importantes plan de Medicare PARTE D
i . Advantage (MA) La mayoria de los planes también cubren los
Hay un periodo determinado en que se para obtener medicamentos con receta.
le permite hacer cambios en su cobertura bene cios que no OTROS BENEEICIOS

Algunos planes incluyen beneficios dentales, de la

meédica actual. estén cubiertos por
Y, L Medicare original. vision y de la audicion, incentivos de fitness y mas. )
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mejor a sus necesidades.

.POR QUE ELEGIR MEMORIAL HERMANN?
cMEDICARE ADVANTAGE?

Tomar una decision sobre la cobertura de seguro de Medicare puede ser abrumador, pero no tiene
por qué ser asi. Ahora puede elegir un plan con apoyo de Memorial Hermann Health System, que

ofrece el mismo compromiso y los mismos altos estandares de atencion que conocen los residentes
de Houston y en los que confian desde hace méas de 100 afos.

Si actualmente tiene Medicare original, o Medicare original combinado con Medigap o con otro plan
complementario, un plan de Medicare Advantage podria permitirle ahorrar dinero y proporcionarle
maés beneficios. Podemos ayudarlo a revisar sus opciones para que encuentre el plan que se ajuste

Ahora, los planes Memorial Hermann Advantage y Memorial Hermann Advantage Plus HMO se
estan ofreciendo a residentes elegibles para Medicare que viven en los siguientes condados:

FORT BEND

~

-

UNA COBERTURA CON LA QUE PUEDE

Eligiendo un plan Memorial Hermann Advantage HMO, obtendra una cobertura médica
totalmente vinculada a su atencion en el Area metropolitana de Houston. Esto significa que
los médicos participantes, Memorial Hermann Health System y su plan de Medicare estaran
todos en el mismo equipo, trabajando juntos y de forma exclusiva para usted.

~
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Beneficios y caracteristicas*

Los asequibles planes HMO de Memorial Hermann Advantage ofrecen todos los beneficios de Medicare
original y mas. Algunos de los aspectos mas destacados del plan incluyen:

Memorial Hermann

Advantage Plus HMO

Prima mensual del plant $0 $25
Copago por médico de atencion primaria $0 $0
(PCP)

Copago por especialista dentro de la red $25 $20

(no se necesita remision)

Cobertura para medicamentos con receta
(Parte D), sin costo adicional

$0 de deducible
$0 para medicamentos
genéricos preferidos de

$0 de deducible
$0 para medicamentos
genéricos preferidos de

nivel 1 nivel 1
Copago para medicamentos genéricos
preferidos de nivel 1 mediante pedidos por $0 $0
correo, suministro para 90 dias
Maximo de gastos de bolsillo $3,400 $3,400
Cobertura de atencidén de urgencia y
emergencia en todo el pais/en todo Si Si
el mundo
Opciones de atencion virtual, como Teladoc Si Si
Beneficios de fitness y programa de bienestar, S S

sin costo adicional

Cobertura de la vision y la audicion

$400 para audifonos
$200 para anteojos

$400 para audifonos
$200 para anteojos

Beneficios dentales

$2,000 de
cobertura integral

$2,500 de
cobertura integral

Beneficio de articulos de venta libre2

$25 por trimestre

$40 por trimestre

Beneficio de transporte

(10) traslados de ida
o de vuelta a un lugar
relacionado con la
atencion médica al afio

(15) traslados de ida
o de vuelta a un lugar
relacionado con la
atencion médica al afio

Beneficio de comidas

(10) comidas después de
un ingreso como paciente
hospitalizado

(10) comidas después de
un ingreso como paciente
hospitalizado

Periodo de inscripcion inicial en la cobertura (ICEP)

Inscribase cuando sea elegible para Medicare por primera vez. Usted es elegible parainscribirse 3 meses
antes de cumplir 65 afos, el mes en que los cumpla o 3 meses después de haberlos cumplido. Si no
se inscribe en Medicare en el periodo de inscripcién inicial, es posible que le cobren una penalizacion
por inscripcion tardia.

Mes de su

3 meses antes de cumplir 65 afios cumpleafios

3 meses después de cumplir 65 afios

Periodo de eleccidon anual (AEP)

Durante el periodo de eleccion anual, puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage, cambiar
de un plan de Medicare Advantage a otro, o volver a tener solo Medicare original con un plan PDP. Su
cobertura comenzara el 1 de enero del afio siguiente.

Ene. | Feb. [Marzo| Abril | Mayo | Junio | Julio | Ago. | Sep. [BE®l«REEN\N(e)Y2 Dic.

15 de octubre - 7 de diciembre

Periodo de inscripcion abierta (OEP)

Si ya tiene un plan de Medicare Advantage, el periodo de inscripcién abierta le da la oportunidad de
volver a Medicare original o de cambiar a un plan de Medicare Advantage diferente, dependiendo de la
cobertura que més le convenga.

=aHEN Cl o MR Y ETpdell Abril | Mayo | Junio | Julio | Ago. | Sep. | Oct. | Nov. Dic.

1 de enero - 31 de marzo

Periodo de inscripcion especial (SEP)

Puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage cuando pasen ciertas cosas en su vida, incluyendo
cambio de domicilio, emergencias declaradas por la FEMA, pérdida de la cobertura o cuando termine
la cobertura de su empleo.

$35 de copago por un suministro para 30 dias

Programa de Medicare de ahorros en insulina ) p .
(incluyendo durante el periodo sin cobertura)

Para obtener mas informacion sobre la elegibilidad para Medicare y los periodos de inscripcion,
visite Medicare.gov.




MERNOANN

Medicare puede ser confuso, y es importante que conozca todas sus opciones de cobertura. Health Plan
Antes de elegir un plan de Medicare, analice las preguntas de abajo: MEDICARE ADVANTAGE PLANS
¢Tengo/tendré las Partes Ay B de Medicare? O

Antes de tomar una decision parainscribirse, es importante que entienda completamente
los beneficios y las reglas. Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante

¢Tengo/tendré que tomar medicamentos con receta? O
de Servicio al cliente llamando al 855.645.8448 (TTY 711).

¢ Necesito/necesitaré cobertura dental, de la audicién o de la vision? O

Revise la lista completa de beneficios que se mencionan en la Evidencia de
cobertura (EOC), especialmente los servicios para los que usted consulta
habitualmente a un médico. Visite healthplan.memorialhermann.org/medicare o
llame al 855.645.8448 (TTY 711) para obtener una copia de la EOC.

¢ Sigue/seguira cubriendo mis necesidades mi cobertura médica actual? O

Revise el Directorio de proveedores (0 pregunte a su médico) para asegurarse de
que los médicos que ve ahora estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente tenga que elegir un nuevo médico.

00000

¢Me resulta/me resultara dificil gestionar las opciones de atencién médica? O

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usted usa
para los medicamentos con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta en la
lista, es probable que tenga que elegir una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

-

L@

Ademas de la prima mensual de su plan, debera seguir pagando su prima de
la Parte B de Medicare. Normalmente, esta prima se deduce de su cheque del
Seguro Social cada mes.

-

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero
de cada afo.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios
prestados por proveedores fuera de la red (médicos que no estan en el Directorio
de proveedores).

m ©
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Si tiene preguntas, necesita mas informacion o esta listo para inscribirse, estamos aqui para
ayudarlo en cada etapa del proceso.

C

TELEFONO

Hable con un consejero de Memorial Hermann Advantage para obtener mas
informacion o, si ya esta listo, inscribase facilmente por teléfono. Liamenos al

855.616.3222 (TTY 711) de 8 a. m. a 8 p. m., hora del centro.

-]

VIRTUAL

Por su comodidad, pida una visita virtual con un consejero de Memorial Hermann

Advantage sin obligacion de inscribirse. Llame al 855.616.3222 (TTY 711) para
programar la visita.

EN PERSONA
A Programe una consulta individual con un consejero de Memorial Hermann
ﬂ Advantage en la comodidad de su propio hogar (siguiendo las directrices

de los CDC vy las precauciones establecidas por su seguridad). Llame al
855.616.3222 (TTY 711) para programar la consulta.

EN LINEA

Visite memorialhermannadvantage.org/kit para obtener mas informacion
sobre nuestros planes, para inscribirse en los webinarios/seminarios disponibles
0 para inscribirse en linea de forma segura.

LISTA DE VERIFICACION PARA LA INSCRIPCION

Complete la informacion como aparece /

NN

ASISTENCIA A SEMINARIOS

Reserve su lugar en un seminario de Medicare Advantage para obtener
mas informacidn sobre las opciones que tiene cerca de usted. Registrese en
memorialhermannadvantage.org/events.

Proporcione el nombre de su médico de
atencion primaria (PCP).

en su tarjeta de Medicare.

Verifique que toda la informacion
proporcionada sea correcta y responda /

Firme y feche claramente donde se indica.
todas las preguntas.

Asegurese de que su direccion de Comuniquese con Memorial Hermann
residencia permanente sea la correcta. \/ Advantage si necesita ayuda.

Elija con detenimiento el plan que mas le

convenga. J
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Texto en varios idiomas
Servicios de intérpretes de

MERMANN

Health Plan

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any quesbons you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-6845-8448. Someone
who speaks English/Language can help you. This s a free service.

Spanish: Tenemos servioos de inbérprete mn coston alguno para responder cualquier
pregunia que pueda tener sobve nuestro plan de salud o medicamentes. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-855-645-8448. Alguien que hable espancl le pedra
dyudar. Este es un servicd gratuito.

Chinese Mandarim: RTHEE A NHEFES. BNHERSXTRERHBRRIEAEA. Y1ER
BUEEEEY . 3 1-855-645-8448, RAIWOPIXTAARREEMNE. IR —DHRES.

Fich % ¥oay cch. Mo BRI F
i NN R (| ] HITIE DN R e VAT MU BT 19 Ry e TR | I~ S0, HY RO e T 5 P

m'- P o pnp— T TP cF T 1 £ 1 PRI o] N W]
BEXN  MEW 1-855-645-83448, BAAPRALNNEREBERE. A AT EREN.
Tagalog: Mayrcon kaming libreng serbisye sa pagsasaling-wika upang masagot ang
dnumang mga katanungan ninyo hinggil s=a aming planong pangkalusugan o

panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, Bwagan lamang kam sa 1-855-645-
844B8. Maaan kayong tulurgan g sang nakakapagsalita g Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

Franch: MNous poposons des services gratuns d'interpréiation pour répondre a toutes
vos quesions relatives a notre régime de santé cu d assurance-meédieaments. Pour
acegder au service d'interprétation, 1l vous suffit de nous appeler au 1-B55-645-8448.
Un interlecuiezur pardant Frangas pourta veus aider. Ce service est gratuit

Vigtnamesa: Ching t5i cb dich vu thdng dich mien phi 42 tra |6 cic ciu hii vE chuong
mafc khoe va chuong trinh thude men. Neu qui vi can théng dich vign xin goi 1-855-645
8448 s& c6 nhin vien ndi béng Viet gidp 48 qui vi. Biy 13 dich vu mién phi .

Garman: Unser kostenboser Dolmetscherservice beanbwortet Thren Fragen zu unserem
Gesundhests- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher ermmexdhwen Sie unter 1-B55-645-
8448. Man wird Thnen dort auf Deutsch weterhelfen. Dieser Service it kostenlos.

[n

______ L. ol Hd T oIl HH ZICOMNE CH=1 171
KNG o X TH T W — B WEY = —

Mautr S kb~ 0| 8512 M F5} 1-855-645-8448H O 2 §0|
SRR 9 C S O NHA= DEE SO

F!H
id

n Jr
. =

o R
o

‘?‘ 1™
C RN LRCELT EIT

[+]

Russian: EcnM ¥ BaC BOSHWKHYT BONPOCH GTHECHTENRHO CTPEX0BON0 HIW
MHEMEIMEHTHOID NNaHa, B HONETE BOCNGNLEI0ESTLECA HallMMHK BECNAATHHEIMK YCITYTaMH
NepeBoMMKoR. YTolh BOTNLIDEATLEA YCIMYTIMK NEREBDAYHKS, NOZBOHHTE HaM Mo
TensthoHy 1-8535-645-8448. BaM okaweT NoMOLL COTPYAHME, KOTDPLIA MOBOPHT No-
pyCckM. JaHHan yomyra beminatHas.
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Arabic:

e o1 el i ¥ g of Gy Slom dbud (gl (6 Ada W dtbaall (g oW pn stall s oy Ly
A gl oty L gt pgits BAAR-5A6-558-1 o 108 (Racl (g s it puil 05 358 Fans ada el
Ardaa,

HinS: AR e a1 T o W & W T s Rl i o S o o R R i R e e o . o i
W AT & Wl 1-855-645-Ad4B WA &l d R ST Rl den i g e . W R

Ialian: E disponibile un servizio di interpretaniato gratuito per rispordere a eventuali
domande sul nostro pland sanitano e farmaceutico. Per un interprete, contattare 1l

numero 1-855-645-8448. Un nostro incankato che parla IElanovi formira Fassistenza
necessana. E un servizie gratuio.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacae gratuitos para responder a qualquer
questso gue tenha acerma do nosso plann de saide ou de medcacao. Para obier um
intErprete, contacte-nos diraves du nimero 1-855- 645-8444. Ira encontrar alguém que

el o ielirmee

idiE O IDimMa I"lull I..I.Iul.l_ l.lﬂld 0 djl-lulll I::ll.t: SE \‘Il_.,lul t: HIIILI.IILU

Franch Creala: Mou genven s&vis entépréet grabs pou reponn tout kesyon ou ta genyen
kons&nan plan medikal oswa dwdg nou an.  Peu jwenn yon entépret, 35 rele nou nan 1-
855-645-8448. Yon moun ki palke Kreyol kapab ede w. 5a a se yon sévis ki grabis.

Polish: Umozlwiamy bezpMatne skorzysiane z usiug Bumacza ustnego, ktory pomoze w
wryskamu odpowiedz na temat planu zdrowoitnego lub dawkowania lekdw. Aby
skorzysiac z pomocy tumacza znajacego jezyk polski, nalery zadzwome pod numer 1-
855-645-8448. Ta ustuga jest bezplatna.

lapanese: 33k OENE RNEENE KR BAETS TS RRCERATEED . SACAR
el Z B EFCXLEY, ERECHAR-EZSME, 1-855-645- 84400 ERE{ 22 . A
AEEET A ¥ 5ERVELET,. ChEEED Y= VI,
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*Los bene ciosy las caracteristicas varian segun el plan. Esta informacién no es una descripcion completa de los
bene cios. Llamenos al 855.616.3222 para obtener més informacion.

1 Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

2 Para el bene cio de articulos de venta libre disponible tnicamente en el plan Memorial Hermann Medicare
Advantage Plus HMO, Medline At Home ofrece productos de venta libre cubiertos por este plan especi co
sin costo adicional para usted.

Memorial Hermann Advantage HMO lo proporciona Memorial Hermann Health Plan, Inc., una organizacion
de Medicare Advantage con contrato con Medicare. La inscripcion en este plan depende de la renovacion

del contrato.

Memorial Hermann Advantage cumple las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina por
motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 855.616.3222 (TTY 711).

Para obtener adaptaciones para personas con necesidades especiales en las reuniones, llame al 855.645.8448 (TTY 711).

Copyright © 2022 Memorial Hermann. Todos los derechos estan reservados.

H7115 MKSInfoKitHMO23_M Aceptado por CMS 9/5/2022
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http://www.medicare.gov/
http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
http://www.sdhealthplan.com/



https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care/virtual-office-visit
https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care/virtual-office-visit















https://client.libertydentalplan.com/MemorialHermannMedicare/FindADentist
https://client.libertydentalplan.com/MemorialHermannMedicare/FindADentist






https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care/virtual-office-visit
https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care/virtual-office-visit
https://www.teladoc.com/






https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/pharmacy-benefits/pharmacy-directory




MERMANN

Health Plan

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

Primer nombre: Apellido:

Numero de Medicare:
(Nota: Puede usar "ndmero de miembro" en lugar de "Numero de Medicare™)

Teléfono celular: Numero alternativo (si no tiene celular): | Correo electrénico:

( ) ( )

Direccion fisica permanente (no se permite P.O. Box)

Ciudad: Condado: Estado: Cadigo postal:

Direccién postal (solo si es diferente de su direccidn fisica permanente):

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Complete lo siguiente:
Actualmente soy miembro de:

[ ] Memorial Hermann Advantage HMO con un prima mensual de $0.00

[1 Memorial Hermann Advantage Plus HMO con un prima mensual de $50.00

[ ] Memorial Hermann Advantage Jefferson HMO con un prima mensual de $0.00

[] Memorial Hermann Dual Advantage HMO D-SNP con un prima mensual de $0.00

Me gustaria cambiar mi plan a:

[T Memorial Hermann Advantage HMO con un prima mensual de $0.00

[ 1 Memorial Hermann Advantage Plus HMO con un prima mensual de $25.00

[] Memorial Hermann Advantage Golden Triangle HMO con un prima mensual de $0.00
[] Memorial Hermann Dual Advantage HMO D-SNP con un prima mensual de $0.00

[] Memorial Hermann Prime Value MA solo HMO con un prima mensual de $0.00

Nombre del Médico de atencion primaria (PCP) que eligid y el lugar de su consultorio O centro médico y lugar
del consultorio:

Marque una de las casillas de abajo si prefiere que le enviemos informacion en un idioma que no sea
inglés o en un formato accesible:

[] Espariol
[ 1Braille [ ]Letragrande [ ] Cinta de audio

Comuniquese con Memorial Hermann Advantage llamando al (855) 645-8448 si necesita informacion en un
formato accesible o en otro idioma que no sea el mencionado arriba. Nuestro horario de atencion entre el
1 de octubre y el 31 de marzo es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. El horario de atencion

entre el 1 de abril y el 30 de septiembre es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., lunes a viernes. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

H7115_PDShrtEnrllIFrm23_M CMS Accepted 09/09/2022




Memorial Hermann Health Plan, Inc., (MHHP), cumple las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. MHHP no excluye
a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad,

discapacidad ni sexo.

Todos los campos abajo en esta pagina son opcionales.

Responder a estas preguntas queda a su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no los

complete.

¢Es hispano, latino o de origen espafiol? Seleccione todo lo que corresponda.

[ 1 No, no de origen hispano, latino ni espafiol
chicano [_] Si, puertorriquefio

[ ] Si, otro origen hispano, latino o espafiol
] Elijo no responder.

[ ] Si, mexicano, mexicano americano,
[ ] Si, cubano

¢Cudl es su raza? Seleccione todo lo que corresponda.

[ ] Indio americano o nativo de Alaska
[ ] Chino

[ ] Japonés

[ ] Otro asiatico

[ ] Vietnamita

[ ] Asiético indio

[] Filipino

[] Coreano

[] Otras islas del Pacifico

] Elijo no responder.

[ ] Negro o afroamericano
[ ] Guamefio o chamorro
[ ] Nativo hawaiano

[ ] Samoano

[ ] Blanco




La prima de su plan

Si determinamos que debe una multa por inscripcién tardia (o si actualmente tiene una multa por
inscripcion tardia), necesitamos saber cdmo preferiria pagarla. Puede pagar por correo,
transferencia electrdnica de fondos (EFT) o tarjeta de crédito cada mes. También puede pagar su
prima mediante deduccién automatica mensual de su cheque de beneficios del Seguro Social o de
la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB). Si se le asigna una cantidad de ajuste
mensual relacionada con los ingresos de la Parte D, se lo notificard la Administracion del Seguro
Social. Usted sera responsable de pagar esa otra cantidad ademas de la prima de su plan. Se le
retendra la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro Social, 0 Medicare o la RRB se lo
facturara directamente. NO pague a Memorial Hermann Advantage la Parte D-IRMAA.

Puede pagar la prima mensual de su plan incluyendo cualquier multa por inscripcion tardia que
tenga o pueda adeudar por correo, transferencia electronica de fondos (EFT) o tarjeta de crédito
cada mes. También puede optar por pagar su prima mediante deduccion automatica mensual de
su cheque del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios.

Si se le asigna una cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D, se lo
notificara la Administracion del Seguro Social. Usted sera responsable de pagar esa otra cantidad
ademas de la prima de su plan. Se le retendra la cantidad de su cheque de beneficios del Seguro
Social, o Medicare o la Junta de Jubilacién para Empleados Ferroviarios se lo facturara
directamente. NO pague a Memorial Hermann Advantage la Parte D-IRMAA.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda adicional para pagar los costos
de sus medicamentos con receta. Si califica, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos de sus
medicamentos, incluyendo las primas mensuales de medicamentos con receta, los deducibles anuales y
el coseguro. Ademas, los que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por
inscripcidn tardia. Muchas personas califican para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas
informacion sobre esta Ayuda adicional, comuniquese con su oficina local del Seguro Social o llame al
Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También
puede enviar una solicitud para Ayuda adicional en linea en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si califica para recibir Ayuda adicional con los costos de la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare pagara la totalidad o parte de la prima de su plan para este beneficio. Si Medicare
paga solo una parte de esta prima, le enviaremos una factura por la cantidad que Medicare no cubre.

Si no selecciona una opcidn de pago, recibira una factura cada mes.
Seleccione una opcién de pago de prima:

[ ] Factura directa L1EFT [] Tarjeta de crédito
Deduccidn automdtica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de RRB.

Obtengo beneficios mensuales de: [ ] Seguro Social [ | RRB

(La deduccion del Seguro Social puede tardar dos 0 mas meses en comenzar después de que el Seguro
Social o la RRB apruebe la deduccién. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan
su solicitud de deduccion automatica, la primera deduccién de su cheque de beneficios del Seguro
Social o de la RRB incluiré todas las primas adeudadas desde la fecha de entrada en vigor de su
inscripcion hasta el momento en que comience la retencion. Si ni el Seguro Social ni la RRB aprueba su
solicitud de deduccion automatica, le enviaremos una factura impresa por sus primas mensuales).



http://www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp

Lea y firme abajo:

Memorial Hermann Advantage es un plan que tiene un contrato con el gobierno federal.

Entiendo que si obtengo asistencia de un agente de ventas, broker u otra persona empleada o contratada
por Memorial Hermann Advantage, puede ser que reciba un pago basado en mi inscripcion en Memorial
Hermann Advantage.

Revelacién de informacion: Inscribiéndome este plan médico de Medicare, reconozco que el plan
médico de Medicare revelara mi informacion a Medicare y a otros planes segin sea necesario para el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica. También reconozco que Memorial Hermann
Advantage revelard mi informacion, incluyendo los datos de eventos de medicamentos con receta, a
Medicare, que puede revelarla para investigacion y otros fines que cumplan todos los estatutos y las
reglamentaciones federales aplicables. La informacion en este formulario de inscripcion es correcta
hasta donde yo sé. Entiendo que si intencionalmente doy informacion falsa en este formulario, se
cancelara mi inscripcion en el plan. Entiendo que las personas con Medicare no estan cubiertas por
Medicare mientras estan fuera del pais, excepto por cobertura limitada cerca de la frontera de los
EE.UU.

Entiendo que a partir de la fecha en que comienza la cobertura de Memorial Hermann Advantage, debo
obtener toda mi atencién médica de Memorial Hermann Advantage, excepto servicios de emergencia o
de urgencia, o servicios de dialisis fuera del area. Los servicios autorizados por Memorial Hermann
Advantage y otros servicios incluidos en mi documento de Evidencia de cobertura de Memorial Hermann
Advantage (también conocido como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor) estaran cubiertos. Sin
autorizacion, NIl MEDICARE NI MEMORIAL HERMANN ADVANTAGE PAGARA

LOS SERVICIOS.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes
del estado donde vivo) en esta solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud.
Si esta firmado por una persona autorizada (como se describe arriba), esta firma certifica que:

1) esta persona esta autorizada segun la ley del estado para completar esta inscripcion, y 2) la
documentacion de esta autoridad esta disponible cuando Medicare la pida.

Firma: Fecha de hoy:

Si es un Representante autorizado, debe firmar arriba y completar la siguiente informacion:

Nombre:

Direccion:
Teléfono: ( )

Relacién con el afiliado:

Office Use Only:
Name of Staff Member/Agent/Broker (if assisted in enrollment):
Plan ID #:

Effective Date of Coverage:

ICEP/IEP: AEP: SEP (type): Not Eligible:
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