8% KAISER PERMANENTE. Plan de Grupo

Kaiser Permanente Senior Advantage (HMO)

Formulario de eleccién
Plan de Grupo de la Region del Norte de California o del Sur de California

Completar y enviar el formulario de inscripcién es su primer paso para convertirse en miembro de
Kaiser Permanente Senior Advantage. Si tanto usted como su conyuge estan solicitando afiliarse,

cada uno de ustedes necesitara llenar un formulario por separado. Si desea ayuda para completar
el formulario de inscripcién, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros

al 1-800-443-0815 (TTY 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Cdémo llenar este formulario

1. Responda todas las preguntas y escriba sus respuestas con pluma de tinta negra o azul.
Marque las casillas con una X.

2. Firme en la pagina 5 del formulario e incluya la fecha. Asegtirese de leer todas las paginas
antes de firmar.

3. Envie por correo el formulario original firmado a:
Kaiser Permanente — Medicare Unit
P.O. Box 232400
San Diego, CA 92193-2400

4. Saque una copia para sus archivos. Si se le solicita, envie una copia al grupo del empleador,
al sindicato o al fondo fiduciario.

Siguientes pasos

* Revisaremos su formulario para asegurarnos de que esté completo. Luego, le informaremos
por correo que lo recibimos.

* Informaremos a Medicare que usted solicité inscribirse a Senior Advantage.

* En un plazo de 10 dias calendario después de que Medicare confirme su inscripcién,
le informaremos la fecha de inicio de su cobertura. Luego, le enviaremos una tarjeta de
identificacion de Kaiser Permanente y su paquete de nuevo miembro en un plazo de 10 dias
a partir de su fecha de inicio.

Kaiser Permanente es un plan de una HMO con un contrato de Medicare. La inscripcién en
Kaiser Permanente depende de la renovacién del contrato.
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Employer Group Use Only (Para Uso Exclusivo del Grupo del Empleador)
Please, provide receipt date of form in this section when submitting on behalf of employee/retiree.

Employer Group #: Employer Receipt Date: / /

Authorized Rep:

Comuniquese con Kaiser Permanente si necesita informacién en otro idioma o en algtin formato accesible (Braille).

Para Inscribirse en Kaiser Permanente Senior Advantage, Proporcione la Siguiente Informacion

Nombre del Empleador o Sindicato: N.° de Grupo:

APELLIDO:
Sr. Sra. Srita.

Inicial del Segundo
NOMBRE: Nombre: Sexo:

Hombre = Mujer

¢Actualmente es miembro de algtin plan de salud de Kaiser Permanente, Numero de Historia Clinica de Kaiser Permanente:
olofueanteriormente? ' 'Si " ‘No  Simarcé"Si": ' ‘Actual = Antiguo

Direccién de la Residencia Permanente (no se permiten los Apartados Postales):

Ciudad:
Condado: Estado:  Cddigo Postal:
Fecha de Nacimiento:
Numero de Teléfono de su Casa: Nimero de Teléfono Alternativo: (mm/dd/aaaa)
/ /
Direccion Postal (solo si es diferente a su Direccion de Residencia Permanente)
Direccion:
Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:

Direccion de Correo Electronico:
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Apellido Nombre

Proporcione la Informacion de Su Seguro de Medicare

Saque su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):
llenar esta seccidn.

e Llene esta informacién como aparece en su tarjeta Nimero de Medicare:
de Medicare.
-0 BIEN - Tiene Derechoa:  Fecha de Vigencia:
HOSPITAL (Parte A) / /

* Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o su
carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion MEDICO (Parte B) / /

de Empleados Ferroviarios. . _
Debe tener Medicare Parte B; sin embargo, algunos grupos

de empleadores requieren tanto la Parte A como la Parte B
para poder afiliarse a un plan Medicare Advantage.

Lea y Responda Estas Preguntas Importantes

1. ;Trabaja usted o su conyuge? Si No
2. Sisuempleador brinda cobertura para jubilados, ;usted es la persona jubilada? Si No N/C
Sila respuesta es “si", fecha de jubilacion (mm/dd/aaaa): / /
Fecha de jubilacién
Sila respuesta es "no", nombre de |a persona jubilada: (mm/dd/aaaa):
/ /
3. iLa cobertura de este plan del empleador o sindicato incluye al cényuge o a dependientes? = Si No

Sila respuesta es "Si", nombre del cdnyuge:

Nombres de los dependientes:

4. ;Tiene Insuficiencia Renal Terminal (IRT)? ©'Si © ' No

Si le hicieron un trasplante de riién con éxito o ya no necesita hacerse didlisis de forma regular, incluya una nota o los registros
de sumédico que indiquen que le hicieron un trasplante de rifién con éxito o que ya no necesita didlisis; de lo contrario,
es posible que necesitemos comunicarnos con usted para obtener informacién adicional.

5. Es posible que algunas personas tengan otra cobertura de medicamentos, incluidos otro sequro privado, compensacion del
trabajador, beneficios por parte de VA o programas de asistencia farmacéutica del Estado.

¢Tendrd usted cobertura adicional para medicamentos de venta con receta aparte de la de Kaiser Permanente? = 'Si = ' No
Sila respuesta es “si", anote su cobertura adicional y sus ndmeros de identificacion para dicha cobertura.
Nombre de la cobertura adicional: N.° de identificacién de la cobertura adicional:

60888908 10/2018



NCAL o SCAL - Senior Advantage - Grupo Pagina 3 de 5

Apellido Nombre

6. ¢Vive en un centro de cuidados a largo plazo, como un hogar para ancianos? = 'Si = No
Sila respuesta es “si", proporcione la siguiente informacién:
Nombre de la institucion:
Direccién de la institucion (nimero y calle): Namero de Teléfono:

7. Fecha de vigencia solicitada (sujeta a la aprobacion de los CMS): / /

Marque una de las casillas que aparecen a continuacion si preferiria que le envidaramos la informacion en un idioma que
no sea inglés o en otro formato accesible:

Espafiol = ' Letra Grande = Braille = ' CD

Llame a Kaiser Permanente al 1-800-443-0815 si necesita informacidn en un formato accesible u otro idioma diferente al que se
mencion6 anteriormente. Nuestro horario de atencién es de 8 a. m.a 8 p. m., los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamaral 711.

Llene la siguiente informacion

Si actualmente cuenta con cobertura de Kaiser Permanente a través de mas de un empleador o sindicato/fondo fiduciario, debe
elegir UN empleador o sindicato/fondo fiduciario a través del cual recibir su cobertura Senior Advantage. Llene la informacién de
ese empleador o sindicato/fondo fiduciario a continuacidn.

Nombre del Grupo/Sindicato/Fondo Fiduciario del Empleador:

N.° de Identificacion del Grupo/Sindicato/
Fondo Fiduciario del Empleador: Subgrupo: Fecha de vigencia solicitada (sujeta a la aprobacién de los CMS):

/ /

Lea y Firme a Continuacion

Al completar este formulario de inscripcién, acepto los siguiente:

Kaiser Permanente es un plan de Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno Federal. Tendré que conservar mi
cobertura de Medicare Parte B; sin embargo, algunos grupos de empleadores requieren tanto la Parte A como la Parte B. Solo
puedo estar afiliado a un plan de Medicare Advantage a la vez y entiendo que mi inscripcion en este plan pondrd fin a mi
inscripcion en otro plan de salud de Medicare automdticamente. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura para
medicamentos de venta con receta que tenga o pudiera obtener en el futuro. Entiendo que si no tengo cobertura de
medicamentos de venta con receta de Medicare o una cobertura de medicamentos de venta con receta acreditada (tan buena
como la de Medicare), es posible que deba pagar una penalizacién por inscripcién tardia, si me inscribo en la cobertura para
medicamentos de venta con receta de Medicare mas adelante. Puedo abandonar este plan en cualquier momento enviando una
solicitud a Kaiser Permanente o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227 o TTY 1-877-486-2048), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Sin embargo, antes de solicitar la cancelacion de la afiliacién, consultaré a mi grupo o sindicato/fondo
fiduciario para determinar si puedo continuar como miembro del grupo.

Entiendo que si actualmente tengo cobertura de Kaiser Permanente a través de mas de un empleador o sindicato/fondo
fiduciario, debo elegir una de estas opciones de cobertura para mi plan Senior Advantage porque solo puedo estar inscrito en un
plan Senior Advantage a la vez. Es posible que mi otro empleador o sindicato/fondo fiduciario me permita inscribirme también
en uno de sus planes que no pertenecen a Medicare. Me comunicaré con los administradores de beneficios de cada empleador o
sindicato/fondo fiduciario para comprender la cobertura a la que tengo derecho antes de tomar una decisién acerca de qué plan
de empleador o sindicato/fondo fiduciario elegiré para mi plan Senior Advantage.
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Apellido Nombre

Kaiser Permanente brinda sus servicios en un area de servicio especifica. Si me mudo del drea donde brinda sus servicios
Kaiser Permanente, necesito notificarselo al plan para poder cancelar mi afiliacién y encontrar otro plan en mi nueva area. Una
vez que sea miembro de Kaiser Permanente, tengo derecho a apelar las decisiones del plan sobre los pagos o servicios con los
que no esté de acuerdo. Leeré el documento Evidencia de Cobertura de Senior Advantage de Kaiser Permanente cuando lo
reciba para informarme de las reglas que debo sequir para obtener cobertura por medio de este plan de Medicare Advantage.
Entiendo que las personas que tienen Medicare generalmente no tienen la cobertura de Medicare cuando estan fuera del pais,
a excepcion de una cobertura limitada cerca de la frontera de los Estados Unidos.

Entiendo que a partir de la fecha en la que inicie la cobertura de Senior Advantage, debo recibir toda mi atencién médica por
parte de Kaiser Permanente, excepto los servicios de emergencia o de urgencia, o los servicios de dialisis fuera del area.

Se cubriran los servicios autorizados por Kaiser Permanente y otros servicios que se incluyan en el documento Evidencia de
Cobertura (conocido también como un contrato de membresia o un acuerdo de suscripcion) de Senior Advantage. NI MEDICARE
NI KAISER PERMANENTE PAGARAN LOS SERVICIOS si no se tiene autorizacidn.

Entiendo que si recibo asistencia por parte de un representante o agente de ventas, u otro individuo que trabaje o tenga contrato
con Kaiser Permanente, es posible que se pague a dicha persona con base en mi inscripcién en Kaiser Permanente.

Divulgacion de Informacién

Al afiliarme a este plan de salud de Medicare, reconozco que el plan de salud de Medicare divulgara mi informacion a Medicare

y a otros planes seguin se requiera para operaciones de tratamiento, pago y atencién médica. También reconozco que

Kaiser Permanente divulgard mi informacion, incluidos mis datos de incidencias de medicamentos de venta con receta, a
Medicare, el cual a su vez la divulgara para investigaciones y otros fines que se apeguen a todas las leyes y reglamentos Federales
correspondientes. La informacién de este formulario de inscripcidn es correcta segin mi leal saber y entender. Entiendo que si
doy informacién falsa en este formulario intencionalmente, se cancelard mi afiliacién en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para representarme conforme a las leyes del Estado donde resido)
en esta solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de la misma. Si una persona autorizada (como se describe
anteriormente) firma, esta firma certifica que: 1) esta persona estd autorizada conforme a las leyes estatales para completar
esta inscripcion y 2) los documentos de esta autorizacidn estan a disposicion de Medicare si los solicita.
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Apellido Nombre

CONVENIO DE ARBITRAJE DE KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN

Entiendo que si selecciono un plan de seguro de salud (“plan de salud”) que esta sujeto al arbitraje obligatorio requerido
para resolver las disputas, estoy aceptando que se arbitren las reclamaciones relacionadas con mi membresia o la de un
dependiente en el plan de salud (a excepcién de los casos del Tribunal para Reclamaciones Menores, que estan regulados
por la reglamentacién del procedimiento de reclamacion de la ERISA, y otras reclamaciones que no puedan estar sujetas
al arbitraje obligatorio conforme a la ley vigente). Entiendo que cualquier disputa entre mi persona, mis herederos,
familiares o partes asociadas, por un lado, y el plan de salud, cualquier proveedor de beneficios de atencion médica
contratado, administradores u otras partes asociadas, por el otro, por la supuesta violacion de cualquier obligacion
derivada de o relacionada con la membresia en el plan de salud, incluida toda reclamacién por negligencia médica u
hospitalaria (reclamacion segun la cual los servicios médicos fueron innecesarios o no autorizados o prestados de forma
indebida, negligente o incompetente), por responsabilidad civil de las instalaciones o en relacién con la cobertura o la
prestacion de servicios o articulos, independientemente de lo que disponga la doctrina juridica, no debera resolverse en
un pleito o procedimiento judicial, sino mediante arbitraje obligatorio conforme a la legislacién de California, salvo que
las normas pertinentes dispongan la revisién judicial de los procedimientos de arbitraje. Acepto renunciar a nuestro
derecho a un juicio con jurado y acepto el uso del arbitraje obligatorio. Entiendo que todas las disposiciones del arbitraje
se incluyen en el documento de cobertura del plan de salud, al cual tengo acceso para su revisién.

Firma:

Fecha de Hoy: / /

Si usted es el representante autorizado, debe firmar en la linea anterior y proporcionar la siguiente informacién:
Nombre:

Direccidn:

Numero de Teléfono: - -

Relacion con la Persona Inscrita:

Office Use Only (Para Uso Exclusivo del Consultorio):
Name of staff member/agent/broker (if assisted in enrollment):

Plan ID #: Effective Date of Coverage: / /
ICEP/IEP: AEP: SEP (type): Not Eligible:

Formulario de Eleccién de Plan de Grupo de NCAL o SCAL 2019
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Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Kaiser Permanente no excluye a las personas
ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, pais de origen, discapacidad o sexo.
Ademas, nosotros:

e proporcionamos ayuda y servicios sin costo a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros, como:

¢ intérpretes de lenguaje de senas calificados

¢ informacion por escrito en otros formatos, como letra grande, audio y formatos
electrénicos accesibles

e proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como:

¢ intérpretes calificados
¢ informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros (Member Services) al 1-800-443-0815
(linea TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana.

Si usted cree que Kaiser Permanente no proporcioné estos servicios o discriminé de alguna forma
ya sea por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por
escrito con nuestro coordinador de derechos civiles en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223,
Oakland, CA 94612 o llamar a Servicio a los Miembros al numero que aparece arriba. Puede
presentar una queja por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja,
nuestro coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle. También puede presentar
una queja informal en la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights Office) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services) de forma electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles que
esta disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo en: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,

HHH Building, Washington, DC 20201, o por teléfono al: 1-800-368-1019, 800-537-7697

(linea TDD). Los formularios de quejas informales estan disponibles en
http://lwww.hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html.
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KAISER PERMANENTE.
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Multi-language Interpreter Services

English
ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-443-0815 (TTY: 711).

Spanish
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-443-0815 (TTY: 711).

Chinese
FE OREEAEE S e EESE S REIARE - 52E 1-800-443-0815
(TTY:7T11) -

Viet,na’mes’e ] ) .
CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn nglr mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-800-443-0815 (TTY: 711).

Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-443-0815 (TTY: 711).

Korean
FOl: St 0{E AFESHA|= B%, 80 X| &l AH|A

1-800-443-0815 (TTY: 711)H O 2 H3Isl TAHA| L.

ﬂJ|lll

FRE 0| 8ot = ASLICHL

Armenian

NRCUNLNRESNPL Gph ununtd bp huybpkl, wuyyw dkq wi]dwp Jupnn i wpudungpgby
LEquljut wewlgmpjub Sunuympnibitp: Quiquhwptp 1-800-443-0815 (TTY (hknwinhuy)
711):

Russian
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha PyCCKOM A3biKe, TO BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTtHble ycnyrm
nepesoga. 3BoHuTe 1-800-443-0815 (Tenetann: 711).

Japanese
AEEIE BHREZEINDIEES. BHOEEXXEZX HAWZ+ET, 1-800-443-0815
(TTY:711) E£T. BBEEICTTERCEZ LY,

Punjabi
fimrs 6. A 3AT Urrsl S I, 37 37 &g AofesT AT 393 38 Hes Quseg Il

1-800-443-0815 (TTY: 711) '3 IS F|
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Cambodian

Uths: 10 SMymSIUNW MaNIS] INSSWIRAM AN IS SSS WU
AMGEISINUUITESY G1 gitd) 1-800-443-0815 (TTY: 711)

Hmong

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
Hu rau 1-800-443-0815 (TTY: 711).

Hindi

e & Ifg 39 B el § o 3k fav Hod # ST HETIdr dard 39T g
1-800-443-0815 (TTY: 711) W &Il |

Thai

Se; ﬁmmwu@mmvlmﬂﬂmmmmwﬁmimﬂmﬁamammvl,@i”ﬁ' Iny 1-800-443-0815
(TTY: 711).

Farsi
o a8 Lad (s n OBG1 5 gy (L) g i€ e SER L 40 S) da g
S (sl 1-800-443-0815 (TTY: 711) L 250
Arabic
S deail el @l i) g A galll saclosall ciledd (8 Aalll Y Guaati i€ 1)) ;Ada sala
(71 2S5 anall Caila o3 ) 1-800-443-0815
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