-MyCareOhio

Connecting Medicare + Medicaid

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION
INDIVIDUAL

COMPLETE ESTE FORMULARIO Y CORREO A:
Linea directa para el consumidor de Medicaid de Ohio
505 South High Street, Suite 200
Columbus, Ohio 43215
o FAX A: (614) 280-0977
¢PREGUNTAS? Llame al (800) 324-8680

Para inscribirse en un plan MyCare Ohio, debe tener Medicare Parte A (sequro de hospital), Medicare

Parte B (seguro médico) y Ohio Medicaid

1. Elija el plan Medicare-Medicaid en el que desea inscribirse:
[Marque la casilla junto al plan en el que desea inscribirse.]

[ ] Buckeye [ ] Molina

2. Tu informacién
[Por favor, rellene los espacios de abajo. Asegurese de imprimir con claridad.]

Tu nombre [primero, medio, Gltimo]

Numero de teléfono: Segundo nimero de teléfono: Direccién de correo electrénico:

Direccion de casa:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:

Nombre del contacto de emergencia: Ndmero de teléfono de contacto de emergencia:

3. Diganos ddénde recibe habitualmente los servicios de salud:
[Por favor imprime claramente.]

Nombre del proveedor de atencion primaria, clinica o centro de salud

Numero de teléfono del proveedor de atencién primaria:
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4. Cuéntenos sobre su cobertura de Medicare y Medicaid:

Complete su informacién de Medicare y Medicaid a continuacion. Puede encontrar esta informacion en su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare, o en un aviso del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario. Ademas, ponga su nimero
de identificacién de Medicaid tal como aparece en el frente de su tarjeta.

Nombre:

Numbero de Medicare

Sexo

Tiene derecho a: Fecho Effectivo [MM-DD-YYYY]

HOSPITAL (Parte A) o

Numero de identificacién de Medicaid:

HOSPITAL (Parte B)

5. Diganos como quiere recibir su atencion.
[ ] Quiero MyCare Ohio provea AMBOS mis servicios Medicaid y Medicare.
D Quiero MyCare Ohio provea mis servicios de Medicaid SOLAMENTE.
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6. Por favor lea y firme abajo
Cuando firma este formulario, significa que comprende lo siguiente:

a. Los planes de MyCare Ohio tienen un m. Si necesito ver a un proveedor u otro

contrato con el gobierno federal y con
Ohio.

Los servicios de salud que obtiene con
su nuevo plan pueden ser diferentes a
los servicios que tenia antes.

Debo conservar la Parte A, la Parte B y el
Medicaid de Ohio.

Solo puedo estar en un plan de Medicare
alavez

Al inscribirme en MyCare Ohio, finalizaré
mi inscripcion en otro plan de salud o de
medicamentos recetados de Medicare.

Debo informar a Medicare y al
Medicaid de Ohio sobre cualquier
cobertura de medicamentos recetados
que tenga o pueda tener.

Si me mudo, necesito avisarle a mi
asistente social del condado.

Como miembro de MyCare Ohio, tengo
derecho a apelar si no estoy de acuerdo
con las decisiones de mi plan sobre pagos
0 servicios.

Entiendo que el manual para miembros
de mi plan MyCare Ohio incluye las
reglas que debo seguir.

MyCare Ohio generalmente no cubre a
las personas mientras estan fuera del
estado, pero puede haber alguna
cobertura limitada en la frontera del
estado de Ohio.

En la fecha en que comience mi
cobertura, debo obtener mi atencion
médica de los proveedores de mi
plan, excepto para atencién de
emergencia o de urgencia.

Mi plan cubrird mi atencién médica con sus
proveedores de la red y otros proveedores
como se describe en su manual para
miembros

proveedor que no esté en la red de mi
plan, es posible que necesite una
autorizacion previa o que tenga que pagar
de mi bolsillo los servicios que recibo.

Al inscribirme en un plan MyCare Ohio,
sé que mi plan puede compartir mi
informacién con Medicare y Ohio
Medicaid y otros planes segun sea
necesario para el tratamiento, el pago y
las operaciones de atencion médica

Entiendo que los medicamentos
recetados estan cubiertos, pero no
siempre los mismos que ya estoy
tomando. Comprendo que tendré
acceso a mis medicamentos actuales
durante al menos 30 dias, hasta que
pueda cambiar a un medicamento
diferente.

Sé que mi plan MyCare Ohio puede
compartir mi informacién, incluidos mis
datos de eventos de medicamentos
recetados, con Medicare y Ohio
Medicaid. Pueden liberarlo para fines
de investigacion y otros propositos,
segun lo permiten los estatutos y
reglamentos federales.

La informacion en este formulario es
correcta a mi leal saber y entender. Entiendo
gue si proporciono intencionalmente
informacion falsa en este formulario, se me
dara de baja de MyCare Ohio.

Mi firma (o la firma de mi representante
autorizado) en este formulario significa que
he leido y comprendido este formulario. Si el
representante autorizado firma, la firma de la
persona significa que él o ella esta
autorizado por la ley estatal para completar
esta inscripcion, y la documentacion de esta
autoridad esta disponible a solicitud de
Medicare y / o Medicaid de Ohio.

Fecha:
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Informacion acerca de su representante autorizado, en su caso

Si usted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacion, firma y fecha a continuacion

Nombre: Firma:

Fecha:

Direccion:

Numero de telephono:

Relacién a persona con Medicare y Medicaid:

Si necesita mas informacion, tiene preguntas o necesita ayuda con este formulario, como una traduccion, llame a la linea directa para el consumidor de
Ohio Medicaid al (800) 324-8680, de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., o visite www.ohiomh.com.
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Aviso de no discriminacion

El Departamento de Medicaid de Ohio cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. El Departamento de Medicaid de Ohio no excluye
a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

El Departamento de Medicaid de Ohio:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse de manera efectiva con
nosotros, como:
- Intérpretes de lenguaje de sefas cualificados.
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

» Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
- Intérpretes cualificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la linea directa para el consumidor de Medicaid de Ohio al 800-324-
8680.

Si cree que el Departamento de Medicaid de Ohio no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante

Ohio Department of Medicaid
P.O. Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709
614-466-4693

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por correo o por teléfono a:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos 200 Independence Avenue SW.

Sala 509F, edificio HHH Washington, DC 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-324-8680.

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al
1-800-324-8680.

Chinese: 1E& : AnRAME I SERETSC, 0T LIS B 84535 5 R BIRES. 7678 1-800-324-8680,

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfu-
gung. Rufnummer: 1-800-324-8680.

1-800-324-8680. .yée tual . Dzl 5 3918y Me 938 Mowele3d Fals BL MUEd 1IS) o i3 31+ o918 Arabic:

Pennsylvanian Dutch: Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke,
ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: 1-800-324-8680.

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM s13bIKe, TO BaM JOCTYMNHbI 6ecnnaTHble ycnyri nepeeoga.
3BoHUTE 1-800-324-8680.

French: ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposeés gratuitement. Ap-
pelez le 1-800-324-8680.

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé tro ngén ngtr mién phi danh cho ban. Goi sé 1-800-
324-8680.

Cushite (Oromo): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattan Oroomiffayoo ta’e tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala,
ni argattu. Bilbilaa 1-800-324-8680.

Korean: F2|: 8t2 0|2 AF238IA|= AR, 910] X| &l MH|AZ 222 0|23}4A £= QI&LICH 1-800-324-8680 H 2 2 T 3}8|
Z=AMAQ.

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-324-8680.

Japanese A=) %IE HAGE uﬁéhé%/m\ MRt OAFR Y — B A & TR W72 £97, 1-800-324-8680
F T, BEREIC HRE 2 S

Dutch: AANDACHT: Als u Nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel 1-800-
324-8680.

Ukranian: YBAIA! AKLL0 BM pO3MOBIISIETE YKPATHCBHKOIO MOBOI, BU MOXETE 3BEPHYTUCA A0 6E3KOLITOBHOI
cny>x6u MoBHOI NiaTpuMkK. TenedoHynte 3a Homepom 1-800-324-8680.

Romanian: ATENTIE: Daca vorbiti limba roméana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunatila
1-800-324-8680.

Somali: OGAYSIIN: Haddii aad ku hadasho Soomali, adeegyada gargaarka lugada, oo bilaasha , ayaad heli kartaa.
Wac 1-800-324-8680.

Nepali: &9 fGIgR]: afe duRd AuTe Sicig1& YA duTse! kT HINT TeridT Jare .Y =gl
Btl%a:a ®"1 1-800-324-8680 HI t}%j—FT'I%’eﬁﬂ °
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