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Este es un resumen de los medicamentos y servicios de salud cubiertos en el plan
SeniorCare Advantage (PPO), ofrecido por Scott and White Health Plan.

Resumen de beneficios

del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019

SeniorCare Advantage (PPO) es ofrecido por Scott and White Health Plan a través de su subsidiaria,
Insurance Company of Scott and White, una organizacion de Medicare Advantage con un contrato con
Medicare. La inscripcidn en SeniorCare Advantage depende de la renovacion del contrato.

Este folleto le brinda un resumen de lo que cubrimos y de lo que usted paga. No se enumeran todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los
servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura, disponible en nuestro sitio web
advantage.swhp.org desde el 15 de octubre de 2018.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubre SeniorCare Advantage (PPO) y de lo que
usted paga.

» Si quiere comparar nuestro plan con los otros planes de Medicare, solicite los folletos del Resumen de
beneficios a los otros planes. O bien, use Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) en_
https://www.medicare.gov.

» Si desea obtener méas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual vigente “Medicare & You” (Medicare y Usted). También puede consultarlo en linea en_
https://www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Cosas que debe saber sobre SeniorCare Advantage (PPO)

e Puede llamarnos de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

» Si es miembro de este plan, llame al nimero gratuito 1-866-334-3141 o al namero TTY 711.

* Sino es miembro de este plan, llame al nimero gratuito 1-800-782-5068 o al nimero TTY 711.
* Nuestro sitio web: advantage.swhp.org

Este documento esta disponible en otros formatos como en tamafio de letra grande. Este documento
puede estar disponible en un idioma que no sea espafiol.

¢, Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en SeniorCare Advantage (PPO), debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare y vivir
dentro de nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Collin, Dallas,
Denton, Ellis, Rockwall y Tarrant.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

¢, Cual es el area de servicio en el area norte de
Texas de

SeniorCare Advantage PPO?

Denton Collin
Rockwall
Tarrant Dallas
Ellis
Los condados en el area o
de servicio se detallan a [ TE

continuacion:

Collin, Dallas, Denton, Ellis,
Rockwall y Tarrant



¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

SeniorCare Advantage (PPO) tiene un directorio de la red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores que pueden encontrarse en nuestro sitio web en advantage.swhp.org. Usted puede usar
proveedores dentro de la red o fuera de la red.

¢, Qué cubrimos?
Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y mas.

* Los miembros de nuestro plan tienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare. Para
algunos de estos beneficios, es posible que usted pague mas en nuestro plan de lo que pagaria en
Original Medicare. Para otros, usted paga menos.

* Nuestros miembros del plan también reciben mas de lo que cubre Original Medicare. Algunos de los
beneficios adicionales se describen en este folleto.

SeniorCare Advantage (PPO) cubre medicamentos de la Parte B y de la Parte D de Medicare. Es posible
que se apliquen limitaciones.

¢, Como determinaré los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de cinco “niveles”. Deberd usar su formulario para buscar
en qué nivel se encuentra su medicamento a fin de determinar cuanto le costara. La cantidad que pague
dependera del nivel del medicamento y a qué etapa del beneficio haya llegado. Puede consultar el
formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D) y cualquier restriccion en
nuestro sitio web, advantage.swhp.org.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Prima mensual del plan

$41 por mes.
Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

Dentro de la red

No paga nada.

Fuera de la red

Usted paga $750 por servicios no cubiertos por Medicare.

Responsabilidad maxima de lo
gue paga de su bolsillo (no
incluye medicamentos con
receta)

Dentro de la red

Usted paga $6,200 por afio.
Fuera de la red

Usted paga $10,000 por afio.

El monto maximo que paga de su bolsillo no excedera los
$10,000 para servicios combinados dentro de la red y fuera de
red.

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados

Dentro de la red
Dias 1 a 5: Usted paga un copago de $350 por dia.
Dias 6 a 90: No paga nada.

Fuera de la red
Dias 1 a 5: Usted paga el 35% del costo.
Dias 6 a 90: Usted paga el 35% del costo.

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Centro quirdrgico ambulatorio

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Dentro de la red
Usted paga un copago de $250.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $350.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Consultas al médico

Proveedores de atencion primaria

Especialistas

Dentro de la red
Usted no paga nada por consulta.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo por consulta.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $40 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo por consulta.

Atencion preventiva

Dentro de la red
No paga nada.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo por consulta.

Atencién de emergencia

Dentro de la red

Usted paga un copago de $90 por consulta.

Si es ingresado en el hospital dentro de las 24 horas por la
misma afeccién, no se aplica el copago.

Fuera de la red

Usted paga un copago de $90 por consulta.

Si es ingresado en el hospital dentro de las 24 horas por la
misma afeccién, no se aplica el copago.

Servicios de urgencia

Dentro de la red

Usted paga un copago de $50 por consulta.

Si es ingresado en el hospital dentro de las 24 horas por la misma
afeccion, no se aplica el copago.

Fuera de la red

Usted paga un copago de $50 por consulta.

Si es ingresado en el hospital dentro de las 24 horas por la misma
afeccion, no se aplica el copago.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Servicios de
diagnéstico/laboratorio/diagnéstico
por imagenes
Pruebas y procedimientos de
diagnéstico

Servicios de laboratorio

Servicios de radiologia de
diagnéstico (por ej.: IRM, TAC)

Radiografias para pacientes
externos

Dentro de la red
No paga nada.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
No paga nada.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $75 a $300 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
No paga nada.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Servicios auditivos

Examen auditivo cubierto
por Medicare

Examen auditivo de rutina

Dentro de la red

Usted paga un copago de $40 por el examen auditivo
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
No paga nada.
Se limita a 1 consulta por afio.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Audifonos

Dentro de la red
Audifonos cubiertos hasta $1,000 cada tres afios.

Fuera de la red
Audifonos cubiertos hasta $1,000 cada tres afios.

Servicios odontolégicos

Cubiertos con una prima adicional.

Vea “Odontologia: beneficios complementarios opcionales” mas
abajo.

Servicios de la vista
Anteojos

Examen de la vista de rutina

Dentro de la red
Los anteojos estan cubiertos hasta $125 por afio.

Fuera de la red
Los anteojos estan cubiertos hasta $125 por afio.

Dentro de la red
Usted no paga nada por un examen de la vista de rutina por
aho.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Servicio de salud mental

Consulta para pacientes internos

Consulta de terapia individual o
grupal para pacientes externos

Dentro de la red
Dias 1 a 5: Usted paga un copago de $318 por dia.
Dias 6 a 90: No paga nada.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo por estadia.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $40.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Servicios en un centro de
atencién de enfermeria
especializada (SNF)

Dentro de la red
Dias 1 a 20: No paga nada.
Dias 21 a 100: Usted paga un copago de $167.50 por dia.

Fuera de la red
Dias 1 a 20: Usted paga el 35% del costo por dia.
Dias 21 a 100: Usted paga el 35% del costo por dia.

Fisioterapia

Consulta de terapia ocupacional

Consulta de fisioterapia, terapia
del habla y del lenguaje

Dentro de la red
Usted paga un copago de $25.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.
Dentro de la red

Usted paga un copago de $25.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Servicios de ambulancia
Ambulancia terrestre

Ambulancia aérea

Dentro de la red
Usted paga un copago de $350.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $350.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Transporte (rutina
adicional)

Dentro de la red
Sin cobertura.

Fuera de la red
Sin cobertura.




Primas y beneficios

SeniorCare Advantage

Medicamentos con receta de
la Parte B de Medicare

Medicamentos para la
quimioterapia

Otros medicamentos de la
Parte B

Dentro de la red
Usted paga el 20% del costo.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Dentro de la red
Usted paga el 20% del costo.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Programas de bienestar (por ej.:
acondicionamiento fisico)

Silver and Fit es un programa de acondicionamiento fisico que
les ofrece a los miembros una membresia complementaria en
gimnasios participantes en su area. Este beneficio no tiene costo
adicional para usted.

Atencién médica a domicilio

Dentro de la red

No paga nada.

Fuera de la red

Usted paga el 35% del costo.

Atencién de los pies (servicios de
podiatria)

Examenes y tratamientos de los
pies cubiertos por Medicare

Dentro de la red
Usted paga un copago de $45.

Fuera de la red
Usted paga el 35% del costo.

Remisiones y autorizaciones

No se necesitan remisiones de su proveedor de atencion primaria para los servicios; sin embargo,
muchos servicios requieren autorizacién previa. Para obtener detalles completos, consulte la Evidencia
de Cobertura, disponible en nuestro sitio web advantage.swhp.org desde el 15 de octubre de 2018.




Medicamentos con receta para pacientes externos

Deducible

$300 en los niveles 3, 4 y 5.

Etapa de
cobertura inicial
(después de que
usted paga su
deducible, si
corresponde)

Usted permanece en esta etapa hasta que los costos anuales de sus medicamentos
alcancen un total de $3,820. Los costos anuales de los medicamentos son los costos
totales de los medicamentos que pagan usted y su plan de la Parte D. Puede obtener
sus medicamentos en farmacias minoristas de la red y en farmacias de pedidos por
correo.

Suministro para 30 dias en una
farmacia minorista estandar

Suministro para 90 dias, pedido por
correo

Nivel 1
(Medicamentos
genericos
preferidos)

Usted paga un copago de $4. Usted paga un copago de $8.

Nivel 2

(Medicamentos
genericos)

Usted paga un copago de $14. Usted paga un copago de $28.

Nivel 3
(Medicamentos
de marca
preferidos)

Usted paga un copago de $47. Usted paga un copago de $94.

Nivel 4

(Medicamentos
no preferidos)

Usted paga un copago de $99. Usted paga un copago de $198.

Nivel 5

(Medicamentos
especializados)

Usted paga el 27% del costo. No disponible

Periodo sin Luego de que los costos totales de los medicamentos (incluidos los que ha pagado

cobertura nuestro plan y los que ha pagado usted) alcancen los $3,820, usted no pagara mas que
un coseguro del 37% por medicamentos genéricos o un coseguro del 25% por
medicamentos de marca en cualquier nivel de medicamentos durante el periodo sin
cobertura.

Cobertura en Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de su bolsillo

situaciones

catastréficas

(incluidos los medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través del pedido
por correo) alcancen los $5,100, usted pagara el monto que sea mayor entre lo
siguiente:

e Un coseguro del 5% o

* Un copago de $3.40 por los medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos
de marca tratados como genéricos) y un copago de $8.50 por todos los otros
medicamentos.
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Informacion sobre su beneficio de medicamentos con receta

Le recomendamos que nos informe de inmediato si, después de convertirse en miembro, tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con sus beneficios de medicamentos con receta. Para recibir
asistencia, llame al Servicio al cliente al 1-866-334-3141, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la
semana.

Los costos compartidos pueden cambiar segun la farmacia que elija y cuando ingrese en otra etapa del
beneficio de la Parte D. Para obtener méas informacion sobre los costos compartidos adicionales de una
farmacia especifica y las etapas del beneficio, Ildmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

Odontologia: beneficios complementarios opcionales

La cobertura odontoldgica es un beneficio complementario opcional para el plan SeniorCare Advantage
PPO, disponible por $20 adicionales por mes.

Metropolitan Life Insurance Company administra y paga los beneficios de servicios odontoldgicos.
Se aplican exclusiones y limitaciones. Consulte la Evidencia de Cobertura para ver los detalles
completos sobre el beneficio odontoldgico.

Servicios odontolégicos SeniorCare Advantage (PPO)
Prima mensual $20 por mes

Beneficio maximo anual $2,000

Deducible No paga nada.

Examenes o limpiezas bucales (cada seis No paga nada.

meses)

Radiografias odontolégicas (cada tres anos) No paga nada.

Extracciones y empastes Usted paga el 50% del costo.
Dentaduras (cada cinco afios) Usted paga el 50% del costo.

11



Lista de control antes de inscribirse

Antes de decidir sobre su inscripcidn, es importante que entienda por completo nuestros beneficios y
reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de servicio al cliente al
1-866-334-3141 (TTY: 711) de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Entienda los beneficios

0 Revise la lista completa de beneficios en la Evidencia de Cobertura (EOC), en especial aquellos
servicios por los que habitualmente consulta a un médico. Visite advantage.swhp.org o Ilame al 1-
866-334-3141 para ver una copia de la EOC.

0 Reuvise el directorio de proveedores (0 preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos a los que consulta en este momento estén dentro de la red. Si no estan incluidos, es
probable que tenga que elegir otro médico.

[0 Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para los medicamentos
con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta incluida, es probable que tenga que elegir otra
farmacia para sus medicamentos con receta.

Entienda las reglas importantes

OO0 Ademas de la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Normalmente, esta prima se descuenta de su cheque de Seguro Social todos los
meses.

0 Los beneficios, la prima o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2020

0 Salvo en situaciones de urgencia o emergencia, no cubrimos servicios brindados por
proveedores fuera de la red (médicos que no estan incluidos en el directorio de proveedores).

[0 Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de la red (proveedores no contratados). No
obstante, si bien pagaremos por los servicios cubiertos que le brinde un proveedor no contratado, el
proveedor debe aceptar tratarlo. Salvo en situaciones de urgencia o emergencia, los proveedores no
contratados podran negarle la atencion. Ademas, usted pagara un copago mas alto por los servicios
brindados por proveedores no contratados.
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Asistencia linguistica

English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-866-334-3141 (TTY: 711).

Spanish:
ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-866-334-3141 (TTY: 711).

Vietnamese:
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co6 céac dich vu ho tro ngon ngtr mién phi danh cho ban. Goi so
1-866-334-3141 (TTY: 711).

Chinese:

AR NR FREEGNY, UG ERESE S EMRTS. 38 E 1-866-334-3141(TTY : 711),

Korean:
FOf: BF=0{E AISstAlE B2, 0] X[H MH|AE FEZ 0|35t = JU&LICH
1-866-334-3141 (TTY: 711) HR Z T35}l FAAI2.

Arabic:
(-;BJ) 866-334-3141-1 (.\5} dail laally &l PR M)aﬂ\ Bac Luall Chledd (4 ¢zl S Ehaati ik 1) A.Lajala

711 oS5 paal) il

Urdu:
I L G Al (e Cibe Cladd (S aae (S ) S O sagn e )l I R8I la i 1-866-334-3141
(TTY: 711). w2S

Tagalog:
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-334-3141 (TTY: 711).

French:

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-866-334-3141 (ATS : 711).

YOO058 LanguageAssistance 06/2018 C



Hindi:
A & gl o1y gfSh drerd § | e @i FuR 7 ST eraar §ar] Sueeg € 1 1-866-334-3141 (TTY: 711) ek |

Persian:
Lo (513 O8N )y ey (L) g i€ (o SR s )8 ) 4x R ran 58 2 580 (il 1-866-334-3141
(TTY: 711) L 280 e o) 3

German:
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-866-334-3141 (TTY: 711).

Gujarati:

YL o7l dH 9LorRUdl Bllddl Sl dl Al AL UL AAAL AHIZL HIZ BUASH 69, 51 52 1-866-334-3141
(TTY: 711).

Russian:

BHUMAHMUE: Ecau Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIIyTH MEPEBOAA.
3Bonute 1-866-334-3141 (teneraiin: 711).

Japanese:
ARER BAEEEINDHE EROEEEZ CHBLIEITE T, 1-866-334-3141
(TTY:711) €T HEFEICTTEAETIELY,

Laotian: .

Wog0: 1 90 21 w0 1WwIF 290, MWL D MDY dBLY S0 MWWIT,
0ov” 0o 9, L VL W sVl v . lns 1-866-334-3141 (TTY: 711).

YOO058 LanguageAssistance 06/2018 _C
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Aviso de No Discriminacion

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-866-334-3141 (TTY: 711).

Scott and White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Scott and White Health Plan no excluye a las
personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Scott and White Health Plan:
« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
- Intérpretes capacitados
- Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Scott and White Health Plan al
1-254-820-8888 o envie un correo electréonico a SWHPComplianceDepartment@BSWHealth.org.

Si cree que Scott and White Health Plan no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Compliance Officer

Scott and White Health Plan

1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Y0058 Nondiscrimination_Notice 06/2018 SP_C



Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o
https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento de SWHP esté disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.
UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que
figuran a continuacién:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Y0058 Nondiscrimination_Notice 06/2018 SP_C



SEN'ORCARE Advantage PPO — NORTH TEXAS

2019 Resumen de Beneficios

SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Scott and White Health Plan a través de
su subsidiaria Insurance Company of Scott and White, una organizacion de Medicare
Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcién en SeniorCare Advantage
depende de la renovacion del contrato.

La informacidén de beneficio proporcionada aqui es un breve resumen, no una
descripcién completa de beneficios. Llame al 1-866-334-3141 (TTY: 711) para obtener
mas informacion. Limites, copagos y restricciones pueden aplicarse. Los beneficios,

el formulario, la red de farmacias, las primas y/o los copagos pueden cambiar el 1de
enero de cada ano. El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden
cambiaren cualquier momento. Recibira una notificacion cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligaciéon de atender
a los miembros deSeniorCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia.
Llame a nuestro numero de Atencién al Cliente oconsulte su Prueba de Cobertura
para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que seaplica a los
servicios fuera de la red.

Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-866-334-3141 (TTY/TDD: 71 1).ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-866-334-3141 (TTY/
TDD: 711). CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngén ngir mién phi danh
cho ban. Goi s6 1-866-334-3141 (TTY/TDD: 711).

Scott and White Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Scott
and White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Scott and
White Health Plan tuan thu luat dan quyén hién hanh cua Lién bang va khong phéan bi ét doi
xtr dua trén chung téc, mau da, nguén géc qudc gia, do tudi, khuyét tat, hodc giéi tinh.

A2 ScortaWhite | millle BaylorScott&White
YZ)Y HEALTH PLAN | "JI™ ucairn
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S ScotcaWhite SENIORCARE
7 b‘ HEALTH PLAN

PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH
Scott and White Health Plan - H2032
Calificaciones por estrellas Medicare 2019*

El Programa Medicare evalla anualmente todos los planes de salud y medicamentos segun la calidad y el
rendimiento del plan. La calificacidon por estrellas de Medicare le ayuda a saber como se desempefia nuestro
plan de salud. Usted puede utilizar estas calificaciones por estrellas para comparar el rendimiento de nuestro
plan con los demas planes. Los dos tipos principales de calificaciones por estrellas son los siguientes:

1. Una calificaciéon general por estrellas que combina los puntajes de nuestro plan.

2. Una calificacion resumida por estrellas que se concentra en nuestros servicios médicos 6 de
medicamentos recetados.

Algunas de las areas que el Programa Medicare analiza para estas calificaciones incluyen:
* Cdémo nuestros miembros evallan los servicios del plan de salud y de atencion médica;
* Qué tan bien nuestros médicos detectan enfermedades y mantiene a nuestros miembros saludables;

e Qué tan bueno es nuestro plan en ayudar a los miembros a utilizar medicamentos recetados
recomendados y seguros.

Para el ano 2019, Scott and White Health Plan recibié la siguiente calificacion general por estrellas de
Medicare.

El plan es demasiado nuevo como para ser evaluado

Recibimos la siguiente calificacion resumida por estrellas para los servicios de salud 6 de medicamentos
de Scott and White Health Plan

El plan es demasiado nuevo como para

Servicios de Planes de Salud: ser evaluado

Servicios de Planes de El plan es demasiado nuevo como para
Medicamentos: ser evaluado
El nimero de estrellas muestra que tan bien se desempefia nuestro
plan.
e 5 estrellas - excelente
& & & 1 4 estrellas - por encima del
promedio
* ok 3 estrellas - promedio
* 2 estrellas - por debajo del
promedio
* 1 estrella - malo

H2032_Star Rating 2019_SP_M_Accepted_10/16/18



Conozca mas sobre nuestro plan y cdmo somos distintos a otros planes de salud, visitando el sitio web
www.medicare.gov.

Usted nos puede contactar 7 dias a la semana de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. hora Central al 866-334-3141
(libre de cargo) 6 al 711 (teléfono de texto).

Miembros actuales por favor llamar al 866-334-3141 (libre de cargo) o al 711 (teléfono de texto).

*Las calificaciones por estrellas estan basadas en 5 estrellas. Las calificaciones por estrellas son evaluadas
cada afio y pueden cambiar de un afio al otro.

SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Scott and White Health Plan a través de su subsidiaria Insurance
Company of Scott and White, una organizacion de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La
inscripcion en SeniorCare Advantage depende de la renovacion del contrato.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-866-334-3141 (TTY: 711). ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 1-866-334-3141 (TTY: 711). CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich
vu ho trg ngon ng{r mien phi danh cho ban. Goi s6 1-866-334-3141 (TTY: 711).

Scott and White Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Scott and White Health Plan cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Scott and White Health Plan tuan tha luat dan quyén hién hanh cta Lién bang va
khéng phan bi &t d&i xr dua trén chung téc, mau da, ngudn géc qudc gia, dd tudi, khuyét tat, hodc gidi
tinh.

H2032_Star Rating 2019_SP_M_Accepted_10/16/18



« _
FORMULARIO DE CONFIRMACION ?&” SOt N
AL

DEL ALCANCE DE UNA CITA DE VENTAS

PART OF BAYLOR SGOTT & WHITE HEALTH

Gracias por aceptar reunirse con un agente autorizado de seguros, que tiene contrato con Scott and White Health
Plan o es empleado de este. Durante la reunidn, usted no tiene la obligacidn de inscribirse en un plan. El agente de
ventas no lo inscribird automadticamente en ningln plan que le presente. El estado actual o futuro de su inscripcion
en Medicare no se vera afectado.

A continuacidn, escriba sus iniciales junto al tipo de producto que desea que el agente le explique.
Plan de Costo de Medicare y Planes de Medicamentos Recetados de la Parte D
Planes Medicare Advantage sin Planes de Medicamentos Recetados de la Parte D

Plan Dental Suplementario Opcional

Firma del beneficiario o representante autorizado, niimero de teléfono y fecha de la firma:

( )

Firma Numero de teléfono Fecha de la firma

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete la informacion a continuacion en letra de imprenta:

Nombre del representante (letra de imprenta) Su relacién con el beneficiario

To be completed by Agent / Informacién que debe completar el agente:

Beneficiary Name / Nombre del beneficiario Beneficiary Phone (optional) / Teléfono del beneficiario (opcional)

Beneficiary Address (optional) / Direccion del beneficiario (opcional)

Initial Method of Contact (indicate if beneficiary was a walk-in) / Método inicial de contacto (indique si el beneficiario se acercd sin tener una cita)

Where the walk-in took place (i.e., agent’s office) / Lugar al que el beneficiario se acercd sin una cita (por ejemplo, la oficina del agente)

Plan(s) the agent represented during this meeting / Plan(es) que el agente presentd durante la reunion

Agent Name / Nombre del agente Agent Phone / Teléfono del agente

Date Appointment Completed / Fecha en que se completo la cita Agent Writing # or NPN / N.° de agente del seguro o NPN

Agent Signature / Firma del agente

Plan Use Only / Para uso exclusivo del plan

El documento Scope of Appointment (SOA, Alcance de una cita) estd sujeto a los requisitos de retencion de
archivos de los CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services, Centros de Servicios de Medicare y Medicaid).
Agente: Si el beneficiario firmd el formulario durante la cita, asegurese de explicar por qué no se documento el
SOA antes de la cita.

Y0058_19Scope of Appointment_SP_M_Accepted_8/24/2018



LY _
FORMULARIO DE CONFIRMACION r./,, scousafbice

DEL ALCANCE DE UNA CITA DE VENTAS

b‘ PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH

Descripciones del plan

Planes Medicare Advantage con Planes de Medicamentos Recetados de la Parte D

e Plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Medicare (HMO): Un plan de
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de Original Medicare Parte A
y Parte B e incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. Excepto en casos de
emergencia, usted solo puede obtener atencién de los médicos u hospitales de la red del plan.

e Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos de Medicare (PPO): Un plan de Medicare
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de Original Medicare Parte Ay Parte B
e incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. Los PPO cuentan con médicos
y hospitales de la red, pero usted también puede utilizar proveedores fuera de la red, por lo
general, a un costo mayor.

Planes Medicare Advantage sin Planes de Medicamentos Recetados de la Parte D

e Plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Medicare (HMO): Un plan de
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de Original Medicare Parte A
y Parte B, pero no incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. Excepto en
casos de emergencia, usted solo puede obtener atencion de los médicos u hospitales de la red
del plan.

Plan Dental Suplementario Opcional

El plan ofrece beneficios adicionales para los consumidores que buscan cubrir las necesidades de
servicios dentales. Este plan no esta afiliado ni vinculado a Medicare. No es un plan dental
independiente.

Scott and White Health Plany su subsidiaria, Insurance Company of Scott and White, son organizaciones de Medicare
Advantage con contratos de Medicare. Scott and White Health Plan ofrecen planes HMO. Insurance Company of
Scott and White ofrece planes PPO. La inscripcion en Scott and White Health Plan o Insurance Company of Scott and
White depende de la renovacion del contrato.

El seguro dental se proporciona mediante Metropolitan Life Insurance Company (MetLife). Cada aseguradora tiene
responsabilidad econdmica por sus propios productos.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-866-334-
3141 (TTY: 711). ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Liame
al 1-866-334-3141 (TTY: 711). CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cd cac dich vu hd tro ngdn ngtt mién phi danh cho
ban. Goi s6 1-866-334-3141 (TTY: 711).

Scott and White Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Scott and White Health Plan cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Scott
and White Health Plan tuan thd luat dan quyén hién hanh ca Lién bang va khong phan bi ét d6i x(r dya trén chiing
tdc, mau da, ngudn goc qudc gia, do tudi, khuyét tat, hodc gidi tinh.
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North Texas

< 4
\"—‘ Scott&Whit
O FEAT SENIoRCARE
/

Comuniquese con Scott and White Health Plan si necesita informacién en otro idioma o formato.

a Para Inscribirse en SeniorCare Advantage, Sirvase Proporcionar la Siguiente Informacion:

Marque con una“X” el plan médico en el cual desea inscribirse:
O SeniorCare Advantage PPO (North Texas) $41

O SeniorCare Advantage PPO w/Dental (North Texas) $61

Apellido: Primer Nombre: Inicial del Segundo: OSr. OSra. O Srta.
Fecha de Nacimiento: Sexo: Numero de Teléfono (en casa): | Otro Numero de Teléfono:
(__/__/___) Om OF | ( ) ( )

Direccion Permanente de Domicilio: (No puede ser un buzdn de correo o “P.O. Box”)

Ciudad: Condado: Estado: Cédigo Postal:

Direccion Postal (solo de ser diferente a su domicilio permanente):

Numero y Calle: Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:

Contacto de Emergencia:

Numero de Teléfono: Parentesco con Usted:

Direccion de Correo Electronico:

Proporcione la Informacion de su Seguro de Medicare:

Para llenar esta seccidn, sirvase tener a la mano su Nombre (tal y como aparece en su tarjeta de Medicare):
tarjeta de Medicare de color rojo, blanco y azul.
« Escriba esta informacién tal y como aparece en su Numero de Medicare
tarjeta de Medicare. Autorizado para recibir:  Fecha de Vigencia:
- OBIEN - SEGURO DE HOSPITAL (Parte A)
+ Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o de SEGURO MEDICO (Parte B)
la carta que recibié de Social Security o de Railroad Usted debe tener Medicare Parte Ay Parte B para

Retirement Board. inscribirse en un plan Medicare Advantage.

e Para Pagar la Prima de su Plan

Usted puede pagar la prima mensual de su plan, incluso cualquier sancién por inscripcién tardia que
tenga actualmente o pueda tener. Esto puede hacerlo mensualmente por correo regular, mediante una
transferencia electrénica de fondos (EFT) o con una tarjeta de crédito. Usted puede optar también por
pagar su prima autorizando una deducciéon automatica mensual de su cheque de beneficios de Social
Security o de Railroad Retirement Board (RRB).

Si le cobran un recargo o Ajuste Mensual de la Parte D en Relacién con la cantidad mensual ajustada,
usted recibira una notificacion de la Administracion del Seguro Social. Usted sera entonces responsable
de pagar el recargo adicional ademas de la prima de su plan. Para ello, Medicare o RRB le retendran dicha
cantidad de su cheque de beneficios de Social Security o se le facturara a usted directamente. NO le
pague la Parte D-IRMAA a Scott and White Health Plan.
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9 Para Pagar la Prima de su Plan - Continuacion

Las personas de bajos recursos podrian ser elegibles para recibir ayuda adicional para el pago del costo de sus
medicinas recetadas. De ser elegible, Medicare podria pagar 75% o mas del costo de su medicamento incluyendo
las primas mensuales para medicinas recetadas, deducibles anuales y coseguro. Ademas, las personas elegibles
no estaran sujetas al recargo o sancién por brecha en la cobertura o por inscripcion tardia. Muchas personas son
elegibles para recibir estos ahorros y no lo saben. Para mas informacién acerca de esta ayuda adicional, comuniquese
con su oficina de Social Security o lldmelos al 1-800-772-1213. Las personas con impedimento auditivo que utilicen
TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede presentar su solicitud para recibir ayuda adicional, visitando el
www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si usted es elegible para recibir ayuda adicional con el costo de cobertura para medicinas recetadas de Medicare,
Medicare pagara la prima de su plan total o parcialmente. Si Medicare solo paga una parte de esta prima, le

facturaremos a usted la cantidad que no cubra Medicare.

Si usted no selecciona una opcion de pago, recibira una factura cada mes.

Sirvase seleccionar una opcion para el pago de su prima:

O Unafactura mensual.

O Una transferencia electronica de fondos (EFT) efectuada mensualmente a su cuenta bancaria.
Sirvase anexar un cheque NULO (VOIDED) o proporcionar la siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta:

Numero de ruta (routing number): Numero de cuenta:

Tipo de cuenta: 0 Cuenta Corriente [ Cuenta de Ahorros

O Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios de Social Security o Railroad Retirement Board (RRB).

Yo recibo beneficios mensuales de: [ Social Security [ RRB

(La deduccién de su cheque de Social Security/RRB podria tomar dos o mas meses para que comience a
efectuarse después de haberla aprobado Social Security o RRB. En la mayoria de los casos, si Social Security o RRB
acepta su solicitud de deducciéon automatica, la primera deduccién de su cheque de beneficios incluira todas las
primas que usted deba desde la fecha de vigencia de su inscripcidn hasta la fecha en que haya comenzado a
efectuarse la retencién de fondos. Si Social Security o RRB no aprueba su solicitud para que se efectden
deducciones automaticas, le enviaremos a usted una factura impresa por sus primas mensuales).

G Lea y Conteste estas Importantes Preguntas:

1. ;Padece usted la Enfermedad Renal en Fase Terminal (End-Stage Renal Disease o ESRD)? [ Si O No

Si a usted le han efectuado un trasplante exitoso de rifildn y/o no necesita ya recibir didlisis, adjunte constancia

o registros médicos emitidos por su doctor como comprobante de que a usted le han efectuado un trasplante
exitoso de rindn o no requiere dialisis. De lo contrario, podriamos tener que comunicarnos con usted para solicitar
informacién adicional.
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2. Algunas personas podrian tener otra cobertura para medicinas, incluyendo otros seguros privados, TRICARE,
cobertura para beneficios médicos de empleados federales, beneficios para veteranos (VA) o programas estatales
de ayuda farmacéutica.

¢Tendrd usted otra cobertura para medicinas recetadas ademas de SeniorCare Advantage? Sild0 No O
De ser "Si" su respuesta, escriba el nombre de la otra cobertura y su ndmero de identificaciéon (ID):
Nombre de la otra cobertura: Nro. de Identificacion de esta cobertura: Nro. de Grupo de esta cobertura:

3. ;Vive usted en una institucion de cuidado a largo plazo como, por ejemplo, un asilo? [ Si O No
De ser "Si" su respuesta, proporcione la siguiente informacién:
Nombre de la Institucion:

Direccién y Numero de Teléfono de la Misma (nimero y calle):

4. ;Estd usted inscrito en un programa estatal de Medicaid? O Si O No
De ser "Si" su respuesta, proporcione su numero de Medicaid:

5. ;Trabajan usted o su cényuge? OSi  ONo

Marque con una “X” el recuadro que aparece a continuacion, si prefiere que le enviemos informacién en otro
idioma que no sea el inglés:

O Espanol

Comuniquese con Scott and White Health Plan llamando al 1-866-334-3141 si necesita informacién en otro formato o
idioma no mencionado anteriormente. Nuestra oficina abre todos los dias, de 7 a.m. a 8 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamaral 711 .

Lea Esta Informacion Importante

Si posee actualmente cobertura médica obtenida a través de su empleo o de un sindicato, al inscribirse en
SeniorCare Advantage podria afectar los beneficios que recibe a través de su empleador o sindicato. Usted podria
perder dicha cobertura si se inscribe en SeniorCare Advantage. Lea los comunicados que le envia su empleador

o sindicato. Si tiene preguntas, visite el sitio web de ellos o comuniquese con la oficina que se menciona en dichos
comunicados. De no haber ninguna informacién o el nombre de la persona con la cual debe comunicarse, podra ayudarle
su administrador de beneficios o la oficina encargada de contestar las preguntas relacionadas con la cobertura.

e Lea y Firme la Informacion que Aparece a Continuacion:

Al llenar esta solicitud de inscripcion, expreso estar de acuerdo con lo siguiente:

Scott and White Health Plan es un plan que pertenece a Medicare Advantage y que tiene contrato con el gobierno federal.
Yo tendré que mantener mis coberturas de Medicare Parte A y B. Solo puedo pertenecer a un plan Medicare Advantage a
la vez y comprendo que mi inscripcién en este plan dara autométicamente por terminada mi inscripcién en cualquier otro
plan médico de Medicare o plan para medicinas recetadas. Es responsabilidad mia informarles a ustedes sobre cualquier
cobertura para medicinas recetadas que yo tenga o pueda tener en el futuro. La inscripcidn en este plan es generalmente
por todo el afio. Una vez que me inscriba, puedo dejar este plan o realizar cambios solo en ciertas épocas del afio en que
esté disponible un periodo de inscripcién (por ejemplo: del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aio), o bajo ciertas
circunstancias especiales.

Scott and White Health Plan presta servicios a un drea en particular. Si me mudo fuera del area a la cual Scott and White
Health Plan preste servicios, debo notificarle al plan para poder darme de baja de este plan y buscar otro plan nuevo en mi
nueva area. Una vez que yo sea miembro del Scott and White Health Plan, tendré derecho a apelar cuando no
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esté de acuerdo con las decisiones del plan relacionadas con el pago o servicios. Cuando lo reciba, leeré el
documento relacionado con la Evidencia de Cobertura de Scott and White Health Plan. Lo leeré para enterarme de
las reglas que debo seguir para obtener cobertura con este plan Medicare Advantage. Comprendo que las personas
que tengan Medicare no estan generalmente cubiertas al salir del pais, excepto por una limitada cobertura que aun
mantienen cerca de la frontera de los Estados Unidos.

Entiendo que a partir de la fecha de inicio de la cobertura de Scott and White Health Plan, el uso de servicios

dentro de la red puede costar menos que el uso de servicios fuera de la red, excepto por servicios de emergencia

o urgentes o servicios de didlisis fuera del 4rea. Si es médicamente necesario, Scott and White Health Plan
proporciona reembolsos por todos los beneficios cubiertos, incluso si recibo servicios fuera de la red.Se cubriran los
servicios autorizados por Scott and White Health Plan y demas servicios contenidos en mi Evidencia de Cobertura
de Scott and White Health Plan (conocida también como contrato para miembros del plan o acuerdo de suscripcion).
Sin autorizacién, NI MEDICARE NI SCOTT AND WHITE HEALTH PLAN PAGARAN POR TALES SERVICIOS.

Comprendo que recibiré ayuda a través de agentes de venta, agentes de seguro y demas personas que trabajen
o tengan contrato con Scott and White Health Plan. Dicha persona podria recibir remuneraciéon basada en mi
inscripcion en Scott and White Health Plan.

Divulgacién de Informacioén: Al inscribirse en este plan médico de Medicare, acepto que Scott and White

Health Plan le divulgue mi informacion a Medicare y otros planes médicos segun fuere necesario por razones de
tratamiento, pago y operaciones relacionadas con la asistencia médica. Acepto ademds que Scott and White Health
Plan le divulgue, a Medicare, mi informacion, incluyendo datos en cuanto a situaciones relacionadas con medicinas
recetadas, para fines de investigacion y demas propdsitos que sigan todos los estatutos y regulaciones federales
aplicables. La informacién que aparece en este formulario de inscripcidn es correcta a mi leal saber y entender.
Entiendo que si proporciono intencionalmente informacién falsa en este formulario se dara por terminada mi
inscripcion en el plan.

Comprendo que mi firma en esta solicitud (o la firma de la persona que he autorizado para que actie en mi nombre
de conformidad con las leyes del estado donde resido) certifica que yo he leido y comprendo el contenido de

esta solicitud de inscripcién. De firmarla una persona autorizada (segun lo descrito anteriormente), esta firma
certifica 1) que dicha persona estd autorizada bajo la ley estatal para llenar este formulario de inscripcion y 2) que la
documentacion que respalda dicha autoridad o poder esta disponible a peticidon de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, deberd firmar anteriormente y proporcionar la siguiente informacién:

Nombre:

Direccion:

Numero de Teléfono: ( ) -

Parentesco con la Persona que se esta Inscribiendo en el Plan:

Agent Name: NPN:
Agent Signature: Date:

Enrollment Period: [0 IEP [0 AEP [ SEP (type):
Effective Date of Coverage:

SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Scott and White Health Plan a través de su subsidiaria Compania de Seguros
de Scott and White, una organizacién de Medicare Advantage con un Contrato de Medicare. La inscripcion en SeniorCare
Advantage depende de la renovacion del contrato.

Usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call

1-866-334-3141 (TTY 711 ). ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.
Llame al 1-866-334-3141 (TTY 711). CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, cd cac dich vu hé trg ngdn nglr mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-866-334-3141 (TTY 711).

Scott and White Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. Scott and White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Scott and White Health Plan
tuan thu luat dan quyén hién hanh clia Lién bang va khdng phan bi &t déi xtr dyra trén ching téc, mau da, ngudn géc quéc gia,
do tudi, khuyét tat, hodc gidi tinh.
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Nombre: Fecha:

Por lo general, usted solo puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage durante el periodo de
inscripcién anual, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre cada aiio. Hay excepciones que podrian permitirle
inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de ese periodo.

Lea detenidamente las siguientes declaraciones y marque con una “X” el recuadro que se aplique a usted. Al marcar
cualquiera de estos recuadros, usted certifica que, a su leal saber y entender, usted es elegible para un Periodo de
Inscripcion. De determinarse posteriormente que esta informacion es incorrecta, podria darse por terminada su
inscripcion en el plan.

O Soy un miembro nuevo de Medicare.

O Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage (MA OEP).

1 Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan es
una opcidén nueva para mi. Yo me mudé el (escriba la fecha)

[ Recientemente fui liberado del encarcelamiento. Esto sucedio el (escriba la fecha)

[ Recientemente regresé a los Estados Unidos después de haber vivido permanentemente fuera del pais.
Yo regresé el (escriba la fecha)

[0 Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recientemente recibi Medicaid, tuve un cambio en el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (inserte la fecha)

[0 Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Esto fue el (escriba la fecha)

[0 Tengo tanto Medicare como Medicaid (mi estado me ayuda a pagar por mis primas de Medicare) o recibo Ayuda
Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido un cambio.

1 Recibo ayuda adicional para pagar por la cobertura de medicinas recetadas de Medicare.

[JYa no soy elegible para recibir ayuda adicional para el pago de mis medicinas recetadas de Medicare. Dejé de
recibir ayuda adicional el (escriba la fecha)

[ Me estoy mudando, vivo o recientemente me mudé de una instituciéon de cuidado a largo plazo (como por
ejemplo un asilo [nursing home] o una institucién a largo plazo). Me mudé / me voy a mudar / me mudaré de
dicha institucion el (escriba la fecha)

[ Recientemente dejé el programa PACE. Esto fue el (escriba la fecha)

1 Recientemente y de manera involuntaria perdi mi cobertura acreditable para medicinas recetadas (una cobertura
como la de Medicare). Perdi la cobertura de medicinas recetadas el (escriba la fecha)

[ Voy a dejar de estar cubierto por mi empleador o sindicato (escriba la fecha)

1 Pertenezco a un programa de ayuda farmacéutica que proporciona mi estado.
I Mi plan estd por terminar su contrato con Medicare o Medicare esta terminando el contrato con mi plan médico.

[IMe inscribi en un plan de Medicare (o mi estado) y deseo elegir un plan diferente. Mi inscripcién en ese plan
comenzo en (inserte la fecha)

[J Estuve inscrito en un Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan o SNP, por sus siglas en inglés),
pero he perdido mi elegibilidad para necesidades especiales requerida para poder permanecer en el plan. Se dio
por terminada mi cobertura de SNP el (escriba la fecha)

LFui afectado por una emergencia relacionada con el clima o un desastre mayor (segun lo declarado por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA). Una de las otras declaraciones aqui se aplicé a mi, pero no pude
realizar mi inscripcién debido a un desastre natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o si no esta seguro al respecto, comuniquese con Scott and
White Health Plan al 1-800-782-5068 (Los usuarios de TTY deben llamar al: 711 ) para determinar si es usted elegible
para inscribirse. Nuestras oficinas abren de lunes a viernes, de 8 a.m.a 5 p.m.
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