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Solicitud de Inscripción
Plan UnitedHealthcare (UHC) Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP)
Medicaid Advantage Plus
Use este formulario para solicitar la inscripción en el Plan UHC Dual Complete NY-Y001 Medicaid 
Advantage Plus.
Información del Solicitante

Apellido:  Nombre:  Inicial 2.º nombre:  

Fecha de nacimiento:   Género: Masculino Femenino  Distrito/Condado:  

Teléfono residencial:   Teléfono alternativo:  

Dirección de residencia permanente:  

Ciudad:  Estado:   Código postal:  

Número de Medicaid:  Número de Medicare:  Parte A Parte B

Acuerdo de Inscripción

Sí No Deseo inscribirme en el Plan UHC Dual Complete NY-Y001 Medicaid Advantage Plus 
y entiendo que la inscripción es voluntaria.

Sí No Recibí y me han explicado la Guía para Miembros, que incluye las reglas 
y responsabilidades de la membresía en el plan y los servicios cubiertos y no cubiertos.

Sí No Acepto participar en el plan según los términos y las condiciones descritos en la 
Guía para Miembros.

Sí No
Entiendo que puedo decidir cancelar la inscripción en el plan mediante un aviso 
verbal o por escrito y UnitedHealthcare me notificará mi fecha de cancelación de la 
inscripción.

Sí No Acepto recibir todos los servicios cubiertos de la red de proveedores de 
UnitedHealthcare y tengo una copia del directorio de la red de proveedores.

Sí No Entiendo que mi fecha de inscripción esperada es el  .

Sí No Entiendo que puedo elegir mi proveedor de cuidado primario (primary care provider, 
PCP) y cualquier especialista, dado que estos servicios están cubiertos por el plan.

Sí No Entiendo que UnitedHealthcare trabajará con mis médicos para garantizar que 
reciba un cuidado de alta calidad para satisfacer mis necesidades individuales.

Sí No
Entiendo que es posible que tenga un excedente o una deducción de gastos de 
Medicaid como condición de mis requisitos de participación en Medicaid. De ser 
así, acepto pagar la cantidad mensual de excedente o deducción de gastos al plan.

Sí No Entiendo que esta solicitud de inscripción debe ser aprobada por 
New York Medicaid Choice.
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 Sí  No 

Si soy o me convierto en residente de un centro de enfermería, acepto recibir una 
referencia al contratista del Estado de New York para Money Follows the Person/ 
Open Doors, un programa que puede trabajar con UnitedHealthcare para ayudarme  
a regresar a la vida comunitaria. 



 

Firma del Solicitante 
 

Al firmar este formulario, entiendo que estoy solicitando que se me inscriba en el Plan UHC Dual Complete 
NY-Y001 Medicaid Advantage Plus y que puedo cancelar la inscripción en cualquier momento. 

Nombre del solicitante (en letra de molde):    
 

Firma:   Fecha:   
 

Otras Firmas Requeridas 

Nombre del representante autorizado/legal (en letra de molde):     

Firma:   Fecha:   

Nombre del testigo (en letra de molde):     

Firma:  Fecha:   
Nombre de la enfermera titulada de UnitedHealthcare (en letra de molde): 

 

 

Firma:  Fecha:   

Firma del Traductor (para solicitantes que no hablan inglés como lengua materna) 

Leí y traduje esta solicitud de inscripción en la lengua materna del solicitante indicado anteriormente.  

Nombre del traductor/Servicio de traducción* (en letra de molde): 

Firma:  Fecha:   
*Si la traducción se realizó de manera virtual o telefónica, indique el nombre del servicio de traducción utilizado (por 

ejemplo, Language Line). Solo se requiere la firma del traductor si la traducción se realizó en persona. 

UHC Dual Complete NY-Y001 Medicaid Advantage Plus Plan es el nombre comercial del Programa 
Medicaid Advantage Plus (MAP) de UnitedHealthcare of New York, Inc. 
DECLARACIÓN SOBRE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for 
Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan información de los planes de Medicare para llevar un registro de la 
inscripción de beneficiarios en Planes Medicare Advantage (MA) o Planes de Medicamentos con Receta 
(Prescription Drug Plans, PDP), para mejorar el cuidado y para el pago de beneficios de Medicare. Las Secciones 
1851 y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las Secciones 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32 del Código de 
Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR) 42 autorizan la recopilación de esta información. Los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripción de 
beneficiarios de Medicare según lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, 
SORN) “Medicamentos con Receta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARx)”, 
sistema número 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podría 
afectar su inscripción en el plan. UHC Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) está asegurado a través de 
UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus compañías afiliadas, una organización de planes Medicare 
Advantage que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripción 
en el plan depende de la renovación del contrato del plan con Medicare. 
This information is available for free in other languages. Please call our customer service number located on 
the back cover of this book. 
Esta información está disponible sin costo en otros idiomas. Comuníquese con nuestro número de Servicio al 
Cliente situado en la contraportada de este libro. 



CSNY24MP0168487_001 

AVISO DE ANTIDISCRIMINACIÓN 
UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) cumple las leyes federales de 
derechos civiles. UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) no excluye a las 
personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, 
discapacidad o sexo. 

 

UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) 
ofrece lo siguiente: 

• Ayuda y servicios gratuitos para personas con 
discapacidades para ayudarles a comunicarse con 
nosotros, como por ejemplo: 
 Intérpretes calificados de lenguaje de señas 
 Información escrita en otros formatos (letra grande, 
audio, formatos electrónicos accesibles, entre otros) 

• Servicios gratuitos en otros idiomas a las personas cuya 
lengua materna no es el inglés, como: 
 Intérpretes calificados 
 Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame a UnitedHealthcare Dual 
Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-547-0772. Para 
servicios de TTY/TTD, llame al 711. 
Si cree que UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) no le ha prestado estos 
servicios o que le ha tratado de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, 
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante UnitedHealthcare Dual 
Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) por: 

Correo: UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 
Attn: Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 30608, Salt Lake City, UT, 84130  

Correo Electrónico: UHC_Civil_Rights@uhc.com 
Teléfono:  1-866-547-0772 (para servicios TTY/TDD, llame al 711) 

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles 
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por: 

Internet: Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

Correo: U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building  
Washington, DC 20201  
Hay formularios de queja disponibles en  
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 1-800-537-7697) 





 

Aviso sobre Derechos Civiles 
La compañía cumple las leyes federales de derechos civiles vigentes y no trata a los 
miembros de manera diferente por motivos de sexo, edad, raza, color, discapacidad u 
origen nacional. 

 
Si piensa que se le ha tratado injustamente debido a una cuestión de su sexo, edad, raza, color, 
origen nacional o discapacidad, puede enviar una queja a nuestro Coordinador de Derechos Civiles. 

• Por Internet: UHC_Civil_Rights@uhc.com 
• Correo: Civil Rights Coordinator 

UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 
P.O. Box 30608 
Salt Lake City, UT 84130 

 
Debe enviar la queja en un plazo no mayor de 60 días luego de haberse dado cuenta de lo 
ocurrido. Recibirá la decisión en un plazo no mayor de 30 días. Si no está de acuerdo con la 
decisión, tendrá 15 días para pedirnos que la revisemos nuevamente. Si necesita ayuda para 
presentar su queja, llame al número de teléfono gratuito que se encuentra en la portada de su 
guía o en su tarjeta de ID de membresía (TTY 711). 

 
También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
los Estados Unidos. 

• Por Internet: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 
• Teléfono: Número gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
• Correo: U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Ave SW 
HHH Building, Room 509F 
Washington, D.C. 20201 

 
Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se 
comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas 
o en letra grande. O bien, usted puede pedir un intérprete. Para 
pedir ayuda, llame al número de teléfono gratuito que se 
encuentra en la portada de la guía o en su tarjeta de ID de 
membresía (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., 
hora del Este. 



Servicios de Interpretación en Varios Idiomas




