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Estimado <Member Name>:
 
Adjunto encontrará el formulario que usted solicitó para cancelar su inscripción.  Por favor lea las importantes instrucciones incluidas en esta carta, referentes a la solicitud de la cancelación de la inscripción del plan de Physicians United Plan HMO (PUP).
 
¿Cuándo puedo hacer cambios en mi cobertura de Medicare?
Puede hacer cambios al plan, como solicitar la cancelación de su inscripción, únicamente durante ciertas fechas al año.  Entre el 15 de Octubre y el 7 de Diciembre de cada año, cualquiera puede hacer cualquier tipo de cambio incluyendo la adición o cancelación de una cobertura para prescripciones médicas de Medicare.  De Enero 1 a Febrero 14, cualquier persona en un Plan de Medicare Advantage (excepto un plan de MSA) tiene una oportunidad de terminar su inscripción de cualquier plan y regresar a su Medicare Original.  Cualquiera que se de de baja de un Plan de Medicare Advantage durante este tiempo puede inscribirse en un Plan de Recetas Médicas durante el mismo período.  Si usted se inscribe en un Plan de Medicamentos de Medicare solamente,  usted será automáticamente cancelado de nuestro plan y regresara a su Medicare Original.  Generalmente, usted no podrá realizar ningún cambio durante el año, a menos que cumpla con ciertas excepciones especiales, como en el caso que se mude fuera del área de servicio del plan, quiera inscribir a un plan en su área con una calificación de 5-estrellas, o que cualifique para recibir ayuda adicional para cubrir los costos de sus prescripciones médicas.  Si cualifica para ayuda adicional en cuanto a los costos de prescripciones médicas, usted podrá inscribirse a un plan o salirse del mismo en cualquier momento.  Si pierde esta ayuda adicional durante el año, la oportunidad de hacer cambios continúa hasta dos meses después de que le hayan notificado que ya no cualifica para recibir la ayuda adicional. 
 
¿En qué consiste la ayuda adicional?
Las personas que tengan ingresos limitados pueden cualificar para recibir ayuda adicional para cubrir los costos de sus prescripciones médicas.  Si usted cualifica, Medicare podría pagar el 75% o más de los costos de sus medicamentos, incluyendo las primas mensuales para las prescripciones médicas, los deducibles anuales y el coseguro.  En adición, las personas que cualifiquen no estarán sujetas a los lapsos en la cobertura o a las multas por inscripción tardía.  Muchas personas cualifican para recibir estos beneficios y ni siquiera lo saben.  Para más información sobre esta ayuda adicional, comuníquese con la oficina local del Seguro Social, o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213.  Los usuarios de teletipo (TTY) deben marcar el 1-800-325-0778.  También puede solicitar ayuda adicional en Internet visitando la página www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.  
 
¿Cuándo debo llenar el formulario de solicitud de cancelación de la inscripción?
	         
	Usted debe llenar el formulario adjunto si únicamente desea cambiarse al plan Medicare Original y no desea cobertura para prescripciones médicas de Medicare. 

	         
	Usted no debería llenar el formulario adjunto si usted piensa inscribirse, o ya se inscribió, a otro plan de Medicare Advantage o a algún otro plan médico de Medicare.  Si se inscribe a otro plan de Medicare, su inscripción con PUP será automáticamente anulada.

	         
	Usted no debería llenar el formulario adjunto si se está inscribiendo a un plan de prescripciones médicas de Medicare.  Si se inscribe a otro plan de prescripciones médicas de Medicare, su inscripción con PUP será automáticamente anulada y usted será cubierto bajo el plan Original Medicare.


Hasta la fecha de cancelación de su membresía, usted debe seguir visitando los médicos de Physicians United Plan.  Para evitar gastos inesperados, puede comunicarse con nosotros para asegurarnos que su inscripción está cancelada, antes de que busque asistencia médica fuera de la red de Physicians United Plan.
 
¿Cómo presento la solicitud de cancelación de mi inscripción?
Si desea el plan Original Medicare, como se mencionó anteriormente, puede llenar el formulario adjunto, firmarlo, y enviarlo utilizando el sobre adjunto. También puede enviarnos el formulario, con firma y fecha legible, vía fax al 407-644-9781. Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para información sobre los planes de Medicare disponibles en su área. Los usuarios de teletipo (TTY) pueden  marcar el 1-877-486-2048. 
 
¿Cuáles son mis derechos en cuanto a Medigap?
Si usted se cambiará al plan Original Medicare, es posible que tenga un derecho especial temporal de adquirir una póliza de Medigap, conocida como Seguro Suplementario de Medicare, aun cuando usted tenga problemas médicos.  Por ejemplo, si usted tiene 65 años o más y se inscribió a Medicare Parte B en los últimos 6 meses o si se muda fuera del área de servicio, posiblemente cualifica para recibir este derecho especial. 
 
Las leyes federales requieren las protecciones descritas anteriormente. Es posible que su estado tenga leyes que provean más protecciones en cuanto al Medigap. Si tiene alguna pregunta sobre Medigap o sobre los derechos de Medigap de su estado, comuníquese con el programa de Seguros Médicos del Estado, conocido como "SHINE," (Serving Health Insurance Needs of Elders - Sirviendo las necesidades de seguro médico de las personas de edad avanzada) al 1-800-963-5337.  También puede llamar al  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) en cualquier momento, las 24 horas del día, 7 días a la semana para más información. Los usuarios de teletipo (TTY) pueden  marcar el 1-877-486-2048. 
 
Si requiere asistencia alguna, por favor comuníquese al 1-866-571-0693. Los usuarios de teletipo (TTY) deben marcar el 1-800-955-8771 ó 711.  Abrimos de Lunes a Domingo, de 8:00 AM a 8:00 PM.
 
Gracias.
 Atentamente,
Gerente Del Departamento de Inscripción

Adjunto
Un plan médico con un contrato con Medicare.


Declaración de Elegibilidad para un Período de Afiliación
 
Por lo general, usted puede cancelar su inscripción en un plan Medicare Advantage sólo durante el período anual de inscripción del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año o durante el Período de Cancelación de la inscripción de Medicare Advantage del 1 de enero al 14 de febrero de cada año. Hay excepciones que le permiten darse de baja de un plan de Medicare Advantage fuera de este período.
 
Por favor, lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaración se aplica a usted. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a lo mejor de su conocimiento, usted es elegible para un período de elecciones.
 
       Tengo Medicare y Medicaid o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare.
       Recibo ayuda adicional para pagar la cobertura para prescripciones médicas de Medicare.
       Ya no cualifico para la ayuda adicional para pagar mis prescripciones médicas de Medicare.  Mi ayuda adicional terminó el (escriba la fecha)  _____________________.
       Me estoy mudando a un Centro de Atención Médica de Largo Plazo, o vivo en uno, (eje., un asilo de ancianos o un centro de atención médica de largo  plazo).  Me mudé/me mudaré a/me mudaré del centro el (escriba la fecha) __________________ .
       Estaré con un programa PACE el (escriba la fecha) __________________.
       Estaré con la cobertura de un empleador o de una unión a partir del (escriba la fecha)  _____________________.

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a usted o usted no está seguro, comuníquese con Physicians United Plan al 866-571-0693 (los usuarios de teletipo TTY deben marcar el 1-800-955-8771 ó 711) para ver si es elegible para afiliarse. Abrimos de Lunes a Domingo, de 8:00 AM a 8:00 PM.

Un plan médico con un contrato con Medicare.




Solicitud de Cancelación de Inscripción

Si usted solicitó la cancelación de su inscripción, usted debe seguir recibiendo toda su atención médica de parte de Physicians United Plan HMO (PUP) hasta la fecha de efectividad de la cancelación de su inscripción. Por favor comuníquese con nosotros para poder verificar la cancelación de su inscripción antes de buscar servicios médicos fuera de la red de PUP.  Nosotros le notificaremos sobre su fecha de vigencia después que usted nos haya enviado esta solicitud.
	  Apellido:         Primer nombre:      Inicial del 2do. 


	[bookmark: Check4][bookmark: Check5]|_| Sr.    |_| Sra.    |_| Sta.     

	No. de Medicare

	Fecha de nacimiento: 
 

	Sexo:        
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]          |_| M    |_| F 
	Teléfono de su casa: 
(        ) 



Lea cuidadosamente y llene la siguiente información, antes de firmar y escribir la fecha en esta solicitud de cancelación de inscripción. 
Si yo me inscribí a otro plan de Medicare Advantage o de prescripciones médicas de Medicare, tengo entendido que Medicare cancelará mi membresía actual con Physicians United Plan en la fecha de efectividad de esa nueva inscripción. Tengo entendido que posiblemente no pueda inscribirme a otro plan en este momento. También entiendo que si estoy cancelando mi inscripción con la cobertura para prescripciones médicas de Medicare y deseo tener cobertura para prescripciones médicas de Medicare en el futuro, posiblemente tendré que pagar una prima más elevada por esta cobertura. 
Su firma*: ______________________________ Fecha: _____________ 
 
*O la firma de la persona autorizada para actuar en su nombre, según las leyes del estado donde usted vive.  Si la firma pertenece a una persona autorizada (como se describe anteriormente), esta firma certifica que: 1) esta persona está autorizada según las leyes del estado, para poder llenar esta solicitud de cancelación de inscripción y 2) la documentación de dicha autorización está disponible para Physicians United Plan o  Medicare. 

 
	Si usted es el representante, debe proveer la siguiente información: 
Nombre  : __________________________________________________
 
Dirección: _________________________________________________ 

No. telefónico: (________) _________- ____________

Relación con el afiliado _____________________________________ 









Un plan médico con un contrato con Medicare.
Este documento está disponible en otros formatos e idiomas.  Para solicitar una versión alterna, comuníquese con nuestro Departamento de Servicio al Cliente al (866) 571-0693.
This document is available in alternate formats and languages.  To request an alternate version, please call our Member Services department at (866) 571-0693.
H5696_12SPDISENRMA9_DISFORM10 FILE AND USE 09242011
Este documento está disponible en otros formatos e idiomas.  Para solicitar una versión alterna, comuníquese con nuestro Departamento de Servicio al Cliente al (866) 571-0693.
This document is available in alternate formats and languages.  To request an alternate version, please call our Member Services department at (866) 571-0693.
H5696_12SPDISENRMA9_DISFORM10 FILE AND USE 09242011
image1.jpeg
PUP=-

Physicians United Plan”




