United
'J Healthcare

Dual Complete

Solicitud de Inscripcion

Plan UnitedHealthcare (UHC) Dual Complete NY-YO01 (HMO D-SNP)
Medicaid Advantage Plus

Use este formulario para solicitar la inscripcion en el Plan UHC Dual Complete NY-Y001 Medicaid
Advantage Plus.

Informacion del Solicitante

Apellido: Nombre: Inicial 2.° nombre:
Fecha de nacimiento: Género: [ Masculino [J Femenino Distrito/Condado:
Teléfono residencial: Teléfono alternativo:

Direccidn de residencia permanente:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

NuUmero de Medicaid: Numero de Medicare: O Parte A O Parte B

Acuerdo de Inscripcion

Osi OONo Deseo inscribirme en el Plan UHC Dual Complete NY-Y001 Medicaid Advantage Plus
y entiendo que la inscripcidn es voluntaria.

. Recibi y me han explicado la Guia para Miembros, que incluye las reglas
0Si ONo . . . . .
y responsabilidades de la membresia en el plan y los servicios cubiertos y no cubiertos.
. Acepto participar en el plan segun los términos y las condiciones descritos en la
O0Si [ONo . .
Guia para Miembros.
Entiendo que puedo decidir cancelar la inscripcidn en el plan mediante un aviso
L0 Si O No verbal o por escrito y UnitedHealthcare me notificara mi fecha de cancelacién de la
inscripcion.
0Osi ONo Acepto recibir todos los servicios cubiertos de la red de proveedores de
UnitedHealthcare y tengo una copia del directorio de la red de proveedores.

L0Si LI No Entiendo que mi fecha de inscripcion esperada es el

. Entiendo que puedo elegir mi proveedor de cuidado primario (primary care provider,
0Si [ONo i et . . .
PCP) y cualquier especialista, dado que estos servicios estan cubiertos por el plan.

. Entiendo que UnitedHealthcare trabajara con mis médicos para garantizar que
O0Si ONo . . . . . . o
reciba un cuidado de alta calidad para satisfacer mis necesidades individuales.

Entiendo que es posible que tenga un excedente o una deduccion de gastos de
O Si 0O No Medicaid como condicion de mis requisitos de participacion en Medicaid. De ser
asi, acepto pagar la cantidad mensual de excedente o deduccién de gastos al plan.

Osi ONo Entiendo que esta solicitud de inscripcion debe ser aprobada por
New York Medicaid Choice.
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Si soy o me convierto en residente de un centro de enfermeria, acepto recibir una
Osi O No referencia al contratista del Estado de New York para Money Follows the Persory/

Open Doors, un programa que puede trabajar con UnitedHealthcare para ayudarme
a regresar a la vida comunitaria.
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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 inscripciéon 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)

Lei y traduje esta solicitud de inscripcidn en la lengua materna del solicitante indicado anteriormente.
Nombre del traductor/Servicio de traduccion™ (en letra de molde):

Firma: Fecha:

*Si la traduccion se realizé de manera virtual o telefénica, indique el nombre del servicio de traduccién utilizado (por
ejemplo, Language Line). Solo se requiere la firma del traductor si la traduccién se realizd 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.

DECLARACION SOBRE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para llevar un registro de la
inscripcion 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 Cédigo de
Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR) 42 autorizan la recopilacion de esta informacién. Los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de
beneficiarios de Medicare segun 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 numero 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podria
afectar su inscripcion en el plan. UHC Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) esta asegurado a través de
UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus compafias afiliadas, una organizacién de planes Medicare
Advantage que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion
en el plan depende de la renovacion 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 informacion esta disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al
Cliente situado en la contraportada de este libro.
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AVISO DE ANTIDISCRIMINACION
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:

o Intérpretes calificados de lenguaje de senas

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, entre otros)

* Servicios gratuitos en otros idiomas a las personas cuya
lengua materna no es el inglés, como:

o Intérpretes calificados
o Informacion 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 Electronico: 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)

CSNY24MP0168487_001



ATTENTION: Language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-866-547-0772,
TTY/TDD 711.

English

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de Spanish
asistencia linguistica. Llame al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
TR MEEEHERT G ERAES RIRY . FEE Chinese
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
Al Joail laall Gl i g 4y sl 3ac el leas (8 dy jal) dalll st i€ 1)) i ala | Arabic
TTY/TDD 711 <1-866-547-0772
=9 =2 HE AIEotAl= 8%, 8 XI&E HEIAS FEZ 0|Eota = Korean
USLICH1-866-547-0772, TTY/TDD 711.H 2 = &stof =&AL,
BHVMAHWE: Ecnn Bbl roBOpuTE HA PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYIHbI Russian
BecnnatHble ycnyru nepesoaa. 3BoHUTe 1-866-547-0772 (tenetain: TTY/TDD
711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di ltalian
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-866-547-0772, TTY/TDD
711.
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont | French
proposés gratuitement. Appelez le 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis French
pou ou. Rele 1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Creole
OYO'INYO §7'N IXIOYW K IND [KNIXRD [VIVUT W' TR UTYY 'R QR CDRTWNO'IN | Yiddish
1-866-547-0772, TTY/TDD 711 voin .78¥OX |19 M9
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy Polish
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga | Tagalog
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-547-0772,
TTY/TDD 711.
TSP) PP: AN WA 18] BT 0T, OIR( [ LFO Ol J=RF! AfGC¥qr | Bengali
SNl dh WICR| (PN FP 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
VINI RE: Shérbime t& ndihmés gjuhésore, falas, jané né dispozicion pér ju. Albanian
Telefononi né 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
NMPOXOXH: Av HIAdTE eAANVIKA, OTN 81400 0a¢ BPICKOVTAl UTTNPETIEC Greek
YAWOOIKNC UTTOOTHPIENG, O OTTOIEC TTAPEXOVTAI DWPEAV. KaAEoTe
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
S0 s Gibe Glledd S aae e b S ) 58 Gw s sl O S iGilk daagi | Urdu

S JS 1 1-866-547-0772, TTY/TDD 711




Aviso sobre Derechos Civiles

La compaiia 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 cuestidon 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 dias luego de haberse dado cuenta de lo
ocurrido. Recibira la decision en un plazo no mayor de 30 dias. Si no esta de acuerdo con la
decision, tendra 15 dias para pedirnos que la revisemos nuevamente. Si necesita ayuda para
presentar su queja, llame al numero de teléfono gratuito que se encuentra en la portada de su
guia o en su tarjeta de ID de membresia (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: Numero 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 numero de teléfono gratuito que se
encuentra en la portada de la guia o en su tarjeta de ID de
membresia (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora del Este.



Servicios de Interpretacion en Varios Idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card. Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, llamenos al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro. Una persona que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: T TR 57 5% L1 FAR 55, B EIEXS HATHY @ RRE 209t RO (R (T 8k nl, 2035
FH—2iFER, BEFEAEHS A MIE LA R R EIESUEAEN], A 5EERESA
AL R R, XE TR EIRS.

Chinese Cantonese: S (MTE @2y 113EMRTS, nl[E1E & ] a8 M) =R e ZEY S EIRy (9]
fiRE, MFLEE, FETEWEBFF LR M EBREFREHEEM, eREBESI AT
BENE, EFERE.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na
maaaring mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter,
pakitawagan kami gamit ang libreng numero sa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi.
Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments.
Pour recevoir I'aide d’un interprete, veuillez nous appeler en composant le numero gratuit figurant
sur votre carte d’identification de membre. Quelqu’un parlant votre langue peut vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi ¢é dich vu thong dich vién mién phi dé tra 101 cac cau hdi ma ban cé vé chuong
trinh strc khoé hay thudc cla ching toi. Dé gap thong dich vién, vui long goi cho chiing toi theo sé dién
thoai mién phi trén thé nhan dang thanh vién cla ban. Ngudi néi cing ngdn ngit vdi ban cé thé gilp
ban. Day la dich vu mién phi.

German: Wir verfligen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die
Sie Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mdgen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer auf Ihrem Mitgliedsausweis an.
Jemand, der Ihre Sprache spricht, kann Ihnen helfen. Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.



Korean: 717} = o]0k Zallo] 33 A& o Gl e]7] 98] 28 B9 AH| 2=
Pﬁhﬁ}imﬂmﬁiﬂ%ﬂﬁ%jmﬁMD?EdQL}%MP$ﬂHﬂMg§H§ﬂ
FHAN L. Fr=ol & A ats F9 A Res 5 T s YL o] MHl A= F Rtk

Russian: Ecaun y Bac BOZHMKHYT Kakne-n11Mbo BONpockl 0 Hallem NaaHe MeAnLMHCKOro cTpaxoBaHua
WA NaaHe no npuobpeTeHUto NpenapaTos, Mbl NpeaocTasnum Bam becnnaTHble ycayru yCTHOro
nepeeoga. [1na Toro ytobbl BOCNONB30BATLCA YC/AYraMU YCTHOTO NepeBoaa, NOKanyncTa, CBAXUTECH C
HamM no becnnaTHOMY HoOMepy TenedOHa, YKazaHHOMY Ha Bawel naeHTMOUKaALMOHHOM KapTe
y4acTHMKa niaHa. COTPYAHWUK, KOTOPbIM FOBOPUT Ha Bawem Asbike, cMoXKeT Bam nomoub. [aHHas
ycnyra npegocrasnaeTtca becnnatHo.

Jpemall Ly dalall 4ol ddad 5l dmal) Al Jom bl 55 o8 Al (o e 35145 48 dea 5 et Ll :Arabic
dard od clial Caah Le el clae b Ol g oy i A8y e Al cailgd) a8 aladinls by Joail can gie e

Hindi: TR WY g1 &dl WH & IR § 30 fobdl 4 Uy &1 IR & & feiu guR g g
SUITST JaTE HiS & | GUITSAT U & foTE, ST S &= Ug i U3 WR ld-1h! 4aR &l U
PP g BId B | YD HINT Sl dIel Dls Aldd MUD| Hag DR Ghdl o | I8 U H:[ee Il

gl

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di
chiamare il numero verde riportato sulla tessera identificativa. Una persona che parla italiano potra
fornire I'assistenza richiesta. Il servizio e gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer duvidas que

tenha sobre 0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero gratuito no seu cartdo de identificagao de membro. Alguém que fala a sua lingua pode

ajuda-lo(a). Este € um servigo gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen
konsenan plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entépret, tanpri rele nou apati
nimewo apel gratis ki sou kat idantifikasyon kom manm ou an. Yon moun ki pale lang ou ka ede
ou. Sa se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania
dotyczace naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza, prosze zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu podany na karcie
identyfikacyjnej cztonka planu. Osoba postugujaca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani pomoze.
Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: StEOERF T KT T BT 2EMICEE 2T 572010, RO MR —
VA% ZRIHWEE T T, ERALELEEICE. 2BIDA— RIZERE %ZJK%’L“CI/\7 7 =%
AV NVESGELHFEHL T, YttETBMWabELLEEN., BEKROSEE HERE DB T
W2 LET, ZudERt oY — R T,



