Planes Medicare Advantage de Allwell Ex
I 10 oe | arkansas
Formulario de Cancelacion Ansas s,

de la Afiliacion

Si usted solicita la cancelacién de la afiliacion, debe seguir recibiendo toda la atenciéon médica de
Allwell hasta la fecha de entrada en vigor de la cancelacidn de la afiliacion. P6ngase en contacto con
nosotros para verificar su cancelacidn de la afiliacion antes de solicitar servicios médicos fuera de la
red de Allwell. Le notificaremos la fecha de entrada en vigor después de recibir este formulario.

Inicial

del 2.° [sr.
Apellido Nombre nombre

[ Sra.

[ Srta.

Numero de Medicare

Fecha de nacimiento Sexo Numero de teléfono particular

OMOdF - -

M M DDA A A A

Lea atentamente y complete la siguiente informacion antes de firmar y fechar este formulario
de cancelacion de la afiliacion:

Si me inscribi en otro plan de medicamentos que requieren receta médica de Medicare o Medicare
Advantage, comprendo que Medicare cancelara mi afiliacion actual en Allwell en la fecha de entrada
en vigor de esa nueva inscripcién. Comprendo que es posible que no pueda inscribirme en otro plan
en este momento. También comprendo que si cancelo la afiliaciéon de mi cobertura de medicamentos
que requieren receta médica de Medicare y deseo cobertura de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare en el futuro, es posible que deba pagar una prima mayor por esta cobertura.

Firma* Fecha

M M DDA A A A

*0 la firma de la persona autorizada a actuar en su nombre segun las leyes del estado donde
usted vive. Si esta firmado por una persona autorizada (como se explica anteriormente), esta
firma certifica que
1) dicha persona esta autorizada conforme a las leyes del estado para completar esta cancelacidn

de la afiliacion y que
2) toda documentacion de esta autoridad esta disponible a solicitud por parte de Allwell o de Medicare.

Si usted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacion:

Nombre

Direccion

Numero de teléfono Relacion con la persona inscrita
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Por lo general, puede cancelar la afiliacion de un plan de Medicare Advantage solo durante
el periodo de inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aifio o durante

el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage del 1de enero al 31de marzo de
cada aiio. Existen excepciones que le pueden permitir cancelar la afiliacién de un plan Medicare
Advantage fuera de este periodo.

Lea cuidadosamente los siguientes enunciados y marque el casillero si se aplica a su caso. Al marcar
alguna de las siguientes casillas, usted esta certificando que, a su leal saber y entender, es elegible
para un periodo de eleccion.

[0 Recientemente hubo un cambio en la situacion de mi Medicaid

(adquiri Medicaid recientemente, hice un cambio en el nivel de

la asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (inserte la fecha). MMDDAAAA

O Recientemente hubo un cambio en la situacién de mi Ayuda

Adicional para la cobertura de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare (adquiri recientemente Ayuda Adicional,
hice un cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdi la Ayuda
Adicional) el (inserte la fecha).

[0 Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las
primas de Medicare) o recibo Ayuda Adicional para pagar mi
cobertura de medicamentos que requieren receta médica de
Medicare, pero no hubo ningliin cambio.

M MDDAAAA

O Me voy a mudar a un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo,

una casa de reposo o un centro de atencién a largo plazo), vivo
en uno o recientemente me fui de uno. Me mudé del centro/me
mudaré al centro/me fui del centro el (inserte la fecha).

M MDDAAAA

O Me inscribiré en un programa PACE el (inserte la fecha).

M MDDAAAA

[0 Me inscribiré en la cobertura del empleador o sindicato el

(inserte la fecha). M MDUDAAAA

O Medicare (o mi estado) me inscribi6 en un plan y deseo elegir

un plan diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzd el (inserte

la fecha). M MDDAAAA

Si ninguno de estos enunciados se aplica a su caso, o si no esta seguro, pongase en contacto con
Allwell al 1-855-565-9518 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y verifique si es elegible para
cancelar la inscripcion. Desde el 1de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias

de la semana, de 8:00a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Se utiliza un sistema de mensajes después
del horario de atencidn, durante los fines de semana y los dias feriados nacionales.

Allwell tiene un contrato con Medicare para los planes HMO. La inscripcion en Allwell depende de la
renovacion del contrato.
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