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Formulario de inscripcion a
SingleCare/SharedCare (SNBC MA37)

Numeros de teléfono de Servicios para
Afiliados de South Country Health Alliance

1-866-567-7242 TTY para personas con
discapacidad auditiva al 1-800-627-3529 o 711.
8a.m.a5p. m., lunes a viernes

La llamada es gratuita.

Si lo desea, puede solicitar esta informacion
de forma gratuita en otros idiomas.

Llame al 1-866-567-7242 Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711,

de lunes a viernes, de 8a.m. a5 p. m.

La llamada es gratuita.

Envie el formulario completo,
paginas 1 a 3, a:
South Country Health Alliance

6380 West Frontage Road
Medford, MN 55049

Fax: 507-431-6328
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1-866-567-7242, TTY 1-800-627-3529 or 711

Attention. If you need free help interpreting this document, call the above
number.
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Attention. Si vous avez besoin d’une aide gratuite pour interpréter le présent
document, veuillez appeler au numéro ci-dessus.
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Hubachiisa. Dokumentiin kun tola akka siif hitkamu gargaarsa hoo feete,
lakkoobsa gubbatti kenname bilbili.
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Digniin. Haddii aad u baahantahay caawimaad lacag-la’aan ah ee tarjumaadda
(afcelinta) qoraalkan, lambarka kore wac.

Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar este documento,
llame al nimero indicado arriba.
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CB5 (MCOs) (10-2021)
Aviso de derechos civiles

La discriminacion es ilegal. South Country Health Alliance (South Country) no discrimina por ninguno
de los siguientes motivos:

eraza e estado de asistencia e sexo (incluidos los e estado de salud
e color publica estereotipos sexuales 'y e recibo de servicios de salud
e pais de origen eedad la identidad de género) e experiencia en reclamos
ecredo e discapacidad * estado civil e historial médico
e religion .(incluy.endo N * creencias politicas e informacién genética
e orientacién sexual impedimento fisico o * condicion médica

mental)

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. Puede presentar una queja y pedir ayuda para presentar una queja en persona 0 por correo,
teléfono, fax o correo electronico a:

Civil Rights Coordinator

South Country Health Alliance

6380 West Frontage Road, Medford, MN 55049

Linea gratuita: 866-567-7242 TTY: 800-627-3529 o 711 Fax: 507-444-7774

Correo electronico: grievances-appeals@mnscha.org

Ayudas y servicios auxiliares: South Country brinda ayuda y servicios auxiliares,
como intérpretes calificados o informacion en formatos accesibles, sin cargo y de
manera oportuna para garantizar la igualdad de oportunidades para participar en
nuestros programas de atencion médica. Comuniquese con Servicios para miembros
en members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Servicios de asistencia linglistica: South Country proporciona documentos
traducidos e interpretacion de idiomas hablados, sin cargo y de manera oportuna,
cuando los servicios de asistencia con el idioma sean necesarios para garantizar
que las personas cuyo dominio de inglés es limitado, tengan un acceso significativo
a nuestra informacion y servicios. Comuniquese con Servicios para Miembros en
members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Quejas de derechos civiles

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. También puede comunicarse directamente con cualquiera de las siguientes agencias para
presentar una queja por discriminacion.

U.S Department of Health and Human Services Office for Civil Rights (OCR)
((Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU.))
Usted tiene derecho a presentar una queja ante la OCR, una agencia federal, si cree que ha sido
discriminado por alguno de los siguientes motivos:
®raza e pais de origen e discapacidad e religion (en algunos

casos
e color e edad ® sexo )
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Comuniquese directamente con la OCR para presentar una queja:
Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services
Midwest Region
233 N. Michigan Avenue, Suite 240 Chicago, IL 60601
Centro de respuesta al cliente: 800-368-1019, TTY: 800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Minnesota Department of Human Rights (MDHR)
((Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (MDHR, por sus siglas en inglés))

En Minnesota, tiene derecho a presentar una queja ante el MDHR si ha sido discriminado por alguno de los
siguientes motivos:

eraza ecredo e estado de asistencia publica
e color ® sexo e discapacidad

e pais de origen e orientacién sexual

e religion e estado civil

Comuniquese directamente con el MDHR para presentar una queja:
Minnesota Department of Human Rights
540 Fairview Avenue North, Suite 201, St. Paul, MN 55104
651-539-1100 (voz), 800-657-3704 (llamada gratuita), 711 o 800-627-3529 (MN Relay),
651-296-9042 (fax), Info.MDHR@state.mn.us (correo electrénico)

Minnesota Department of Human Services (DHS)
(Departamento de Derechos Humanos (DHS, por sus siglas en inglés) de Minnesota)

Usted tiene derecho a presentar una queja ante el DHS si cree que ha sido discriminado en nuestros
programas de atencion médica debido a cualquiera de los siguientes motivos:

®raza e religion (en algunos casos) e discapacidad (incluyendo e sexo (incluidos los

e color e edad impedimento fisico o estereotipos sexuales

e pais de origen mental) y !a identidad de
género)

Las quejas deben hacerse por escrito y presentarse dentro de los 180 dias a partir de la fecha en que
descubrid la supuesta discriminacidon. La queja debe contener su nombre y direccién y describir la
discriminacion por la que se queja. La revisaremos y le notificaremos por escrito si tenemos autoridad
para investigar. Si lo hacemos, investigaremos la queja.

DHS le notificara por escrito el resultado de la investigacion. Tiene derecho a apelar si no esta de acuerdo
con la decisidn. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que DHS revise el resultado de Ia
investigacion. Sea breve y explique por qué no esta de acuerdo con la decisién. Incluya informacién
adicional que considere importante.

Si presenta una queja de esta manera, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja
no podran tomar represalias contra usted. Esto significa que no pueden castigarlo de ninguna manera por
presentar una queja. Presentar una queja de esta manera no le impide buscar otras acciones legales o
administrativas.
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Comuniquese directamente con el DHS para presentar una queja por discriminacion:
Civil Rights Coordinator
Minnesota Department of Human Services
Equal Opportunity and Access Division
P.O. Box 64997
St. Paul, MN 55164-0997
651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmision preferido.

Los indigenas americanos pueden continuar o empezar a utilizar las clinicas de los servicios de salud indigenas y
tribales (IHS, por sus siglas en inglés). No necesitaremos aprobacidn previa ni impondremos ninguna condicion
para que reciba servicios en estas clinicas. Para las personas mayores de 65 afios, esto incluye los servicios de
exencion para personas mayores (EW, por sus siglas en inglés) a los que se accede a través de la tribu. Si un
médico u otro proveedor de una clinica tribal o de IHS lo/la refiere a un proveedor de nuestra red, no le
solicitaremos que consulte a su proveedor de atencidn primaria antes de que se le refiera.
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Reiniciar FORMULARIO DE INSCRIPCION A SINGLECARE/SHAREDCARE

Apellido Nombre Segundo nombre | Fecha de nacimiento | Género
(opcional) (/1 ) M QF
MM /DD / AAAA
Condado en el que vive NUmero de teléfono Otro nimero de teléfono
() - () -
Direccién (donde vive) Ciudad Estado Cadigo postal
Direccion postal (si es distinta de la de su domicilio) Ciudad Estado Caodigo postal

Direccion de correo electronico (opcional)

NUmero de identificacion de asistencia médica (PMI) NUmero de caso

¢Necesita un intérprete? 0 Si O NO

En caso de necesitarlo, marque una de las siguientes casillas:

L Espaiiol (01) L Hmong (02) L Vietnamita (03) L Jemer Camboyano (04)

L Lao (05) L Ruso (06) _ Somali (07) L ASL (lenguaje de sefias estadounidense 08)
L Américo (09) L Arabe (10) — Oromo (12) L Birmano (14)

L Cantonés (15) | Francés (16) — Coreano (20) L Karen (21)

L Otro (98) indique

¢ Tiene una discapacidad certificada por la Administracion del Seguro Social o por el equipo estatal de revision médica
(SMRT)? —SI [ NO

;Vive en un centro de atencion a largo plazo? —Si _ NO
En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

Nombre del centro: Numero de teléfono: ( ) -

; Tiene cobertura de Medicare? ~ Si CONO  En caso afirmativo, complete la siguiente informacion.

NUmero de Medicare:

Hospital (Parte A) Fecha de inicio: Médico (Parte B) Fecha de inicio:
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¢ Tiene ofra cobertura médica o seguro privado?
Si ANO

En caso afirmativo, indique el nombre de la compafiia del seguro:

Nombre del asegurado: Numero de grupo:

NUmero de seguro/identificacion:

¢ Recibe este seguro a través de un empleador? — Si L NO

ESTA ELIGIENDO COMO RECIBIR SU COBERTURA MEDICA
La inscripcion en un plan de atencion médica de SNBC es voluntaria. Puede solicitar el cambio a Medical Assistance
con un cargo por servicio a partir del mes siguiente.

Lea y firme el reverso de este formulario

De acuerdo con SingleCare/SharedCare de South Country Health Alliance (South Country), entiendo que lo siguiente:

South Country SingleCare/SharedCare me prestara atencién médica cubierta por Medical Assistance.

Tengo derecho a apelar cualquier servicio que se me niegue, reduzca o interrumpa, al igual que si South Country
SingleCare/SharedCare se niega a pagar servicios.

El Departamento de Servicios Humanos (DHS) me notificara mediante una carta enviada por correo con anticipacion
cuando comenzara mi cobertura de <South Country SingleCare/SharedCare.

A partir de la fecha de inicio de la cobertura de South Country SingleCare/SharedCare, debo acudir a los médicos y
otros proveedores de South Country SingleCare/SharedCare. Solo puedo acudir a otros médicos en casos de
emergencia, atencion de urgencia, servicios de acceso abierto, dialisis fuera del &rea o si obtengo la aprobacion de
South Country SingleCare/SharedCare para acudir a otros proveedores.

Leeré el Manual para Afiliados de South Country SingleCare/SharedCare. En él encontraré las reglas que debo
seguir y mas informacion sobre los servicios que cubre mi plan. Los servicios indicados en el Manual para Afiliados
de South Country Health Alliance SingleCare/SharedCare estaran cubiertos.

Algunos servicios requieren autorizacion de South Country SingleCare/SharedCare. Sin autorizacion, South Country
SingleCare/SharedCare no cubrira estos servicios.

Mis beneficios de South Country SingleCare/SharedCare no se cancelaran si me enfermo o utilizo servicios de
atencion médica. Esto significa que mantendra su cobertura incluso si necesita utilizarla con frecuencia.

Puedo elegir dejar South Country SingleCare/SharedCare y volver a Medical Assistance con un cargo por servicio.
El cambio de plan de salud comenzara segun la fecha en que DHS reciba su solicitud. Permaneceré inscripto en
South Country SingleCare/SharedCare hasta el ultimo dia del mes.

Mis servicios de atencion médica se coordinaran a través de South Country SingleCare/SharedCare.

Para inscribirme y permanecer inscripto en South Country SingleCare/SharedCare, debo cumplir con lo siguiente:
e Tener una discapacidad certificada por la Administracién del Seguro Social o por el Equipo Estatal de Revision

Médica (SMRT)
Tener al menos 18 afios y menos de 65 afios de edad
Cumplir con los requisitos para recibir atencion médica de Medical Assistance sin recibir un reembolso
por gastos médicos
No tener Medicare O tener las Partes A y B de Medicare
Vivir en un condado en el que South Country SingleCare/SharedCare presta servicios

En caso de que haya algiin cambio, notificaré a mi trabajador del condado y a South Country SingleCare/SharedCare.
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Si estoy inscrito en SNBC y mas tarde recibo un reembolso por gastos médicos que no pago al DHS, se cancelara mi
inscripcidn en South Country SingleCare/SharedCare.

Si cuento con Asistencia Médica para Personas Empleadas con Discapacidades (MA-EPD), debo seguir pagando la
prima de MA-EPD.

Al inscribirme en South Country SingleCare/SharedCare, autorizo lo siguiente:

El intercambio de informacion sobre mi estado de elegibilidad para Medical Assistance y la informacion de este formulario
entre el Estado, sus representantes, el condado donde vivo y South Country SingleCare/SharedCare.

La informacion contenida en este formulario de inscripcidn es correcta segun mi leal saber y entender.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes del estado
donde vivo) en este formulario indica que he leido y que entiendo el contenido del formulario. Si la firma pertenece
a una persona autorizada (como se describe arriba), esta firma certifica que: 1) la ley estatal autoriza a esta persona
a completar este formulario de inscripcion en mi nombre, y 2) el Estado o South Country Health Alliance

(South Country) SingleCare/SharedCare tienen a su disposicion la documentacion que acredita esta autorizacion.

Firma del inscripto o de su representante autorizado: Fecha:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente informacion

Nombre (en letra de imprenta): Relacidn con el inscripto: Numero de teléfono:

Direccién, ciudad, estado, codigo postal:

Usted o su representante autorizado deben firmar arriba.
Una vez completado el formulario, envie las paginas 1 a 3 por correo o fax

a South Country SingleCare/SharedCare.
Nuestra direccion y numero de fax estan en la portada.
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