
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

H5703_7385_C AbilityCare (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y el 

programa Medical Assistance de Minnesota para brindar los beneficios de ambos programas a los 

afiliados. La inscripción en AbilityCare depende de la renovación del contrato. 

2026

Formulario de inscripción de AbilityCare (HMO D-SNP) 

Números de teléfono de Servicios para Miembros de South Country 

Health Alliance

1-866-567-7242 TTY para personas con discapacidad auditiva al 1-800-627-3529 o 711.

El horario de servicio es:

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 días de la semana (de octubre a marzo); 

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre).  

La llamada es gratuita. 

Envíe el formulario completo, páginas 1 a 5, a: 

South Country Health Alliance 

6380 W. Frontage Rd. 

Medford, MN 55049 

Fax: 507-431-6328 
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Aviso de derechos civiles    

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

• raza 

• color 

• país de origen 

• credo 

• religión 

• orientación sexual 

• estado de 

asistencia pública 

• edad 

• discapacidad 

(incluyendo 

impedimento físico 

o mental) 

• sexo (incluidos los 

estereotipos sexuales 

y la identidad 

de género) 

• estado civil 

• creencias políticas 

• condición médica 

• estado de salud 

• recibo de servicios 

de salud 

• experiencia 

en reclamos 

• historial médico 

• información genética

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

Coordinador de Derechos Civiles 
South Country Health Alliance 
6380 West Frontage Road, Medford, MN 55049 
Línea gratuita: 866-567-7242       TTY: 800-627-3529 o 711        Fax: 507-444-7774 
Correo electrónico: grievances-appeals@mnscha.org 

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

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

Quejas relacionadas con los derechos civiles 
Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminación si cree que South Country lo trató de manera 
discriminatoria. También puede comunicarse directamente con cualquiera de las siguientes agencias para 
presentar una queja por discriminación. 

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 

• color 

• país de origen 

• edad 

• discapacidad 

• sexo 

• religión 

(en algunos casos) 
 

Comuníquese directamente con la OCR para presentar una queja:  

Oficina de Derechos Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. 
Región del Medio Oeste 
233 N. Michigan Avenue, Suite 240 Chicago, IL 60601 
Centro de respuesta al cliente: 800-368-1019, TTY: 800-537-7697  
Correo electrónico: ocrmail@hhs.gov  

mailto:members@mnscha.org
mailto:members@mnscha.org
mailto:ocrmail@hhs.gov
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Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (MDHR) 
En Minnesota, tiene derecho a presentar una queja ante el MDHR si ha sido discriminado por alguno de los 
siguientes motivos:

• raza 

• color 

• país de origen 

• religión 

• credo  

• sexo 

• orientación sexual 

• estado civil 

• estado de 

asistencia pública 

• discapacidad

Comuníquese directamente con el MDHR para presentar una queja: 
Departamento de Derechos Humanos de Minnesota 
540 Fairview Avenue North, Suite 201, St. Paul, MN 55104 
651-539-1100 (voz), 800-657-3704 (llamada gratuita), 800-627-3529 o 711 (retransmisión de MN), 
651-296-9042 (fax) 
Info.MDHR@state.mn.us (correo electrónico) 

Departamento de Servicios Humanos de Minnesota (DHS) 
Usted tiene derecho a presentar una queja ante el DHS si cree que ha sido discriminado en nuestros 
programas de atención médica debido a cualquiera de los siguientes motivos: 

• raza 

• color  

• país de origen 

• religión  

(en algunos casos) 

• edad 

• discapacidad 

(incluyendo 

impedimento físico 

o mental) 

• sexo (incluidos los 

estereotipos sexuales 

y la identidad 

de género) 

 
Las quejas deben hacerse por escrito y presentarse dentro de los 180 días a partir de la fecha en que 
descubrió la supuesta discriminación. La queja debe contener su nombre y dirección y describir la 
discriminación 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 notificará por escrito el resultado de la investigación. Tiene derecho a apelar si no está de acuerdo con 
la decisión. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que DHS revise el resultado de la 
investigación. Sea breve y explique por qué no está de acuerdo con la decisión. Incluya información adicional 
que considere importante. 

Si presenta una queja de esta manera, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja no 
podrán 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. 

Comuníquese directamente con el DHS para presentar una queja por discriminación: 

Coordinador de Derechos Civiles 
Departamento de Derechos Humanos de Minnesota 
División de Igualdad de Oportunidades y Acceso 
P.O. Box 64997 
St. Paul, MN 55164-0997 
4651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmisión preferido 

 

 

 

 

5874  DHS_Approved_11/23/2021  

Los indígenas estadounidenses pueden continuar o comenzar a usar las clínicas de los Servicios de salud para 
indígenas (IHS) y tribales. No necesitaremos aprobación previa ni impondremos ninguna condición para que 
reciba servicios en estas clínicas. Para las personas mayores de 65 años, esto incluye los servicios de Exención 
para personas mayores (EW) a los que se accede a través de la tribu. Si un médico u otro proveedor de una 
clínica tribal o de IHS lo deriva a un proveedor de nuestra red, no le solicitaremos que consulte a su proveedor 
de atención primaria antes de la derivación. 

mailto:Info.MDHR@state.mn.us
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2026 Formulario de solicitud de inscripción en 
AbilityCare (HMO D-SNP) 

Para unirse a AbilityCare, debe tener Medicare Parte A, Medicare Parte B y 
Medical Assistance sin el requisito de usar el ingreso excesivo en gastos 
médicos.También debe tener al menos 18 años y menos de 65 años, tener una 
discapacidad certificada por la Administración del Seguro Social o el equipo de 
revisión médica del estado y vivir en el área de servicio de AbilityCare. Además,  
debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en el país. 

Sección 1. Cuéntenos sobre usted: 

1 Nombre: (primero, segundo, apellido) 

2 Fecha de nacimiento: (    /     /     ) Sexo:      Femenino      Masculino 

3 Número de teléfono: Otro número de teléfono (opcional): 

(  )  - (  )  - 

4 Dirección donde vive (no ingrese un apartado postal. Nota: Para las personas sin hogar, un 
apartado postal puede considerarse su dirección de residencia permanente):  

Ciudad: Estado: Código postal Condado: 

5 Dirección donde recibe el correo (si es diferente a donde vive): 

Ciudad: Estado: Código postal Condado: 

6 ¿Vive en un centro de atención a largo plazo?     Sí     No   Si la respuesta es afirmativa, 

complete la siguiente información: 

Nombre del centro: Número de teléfono: (            )            -      

7 ¿Necesita un intérprete?     Sí     No   Si la respuesta es afirmativa, marque el idioma a continuación: 

  01 Español 

  02 Hmong 

  03 Vietnamita 

  04 Jemer 
(Camboyano) 

  05 Laosiano 

  06 Ruso 

  07 Somalí 

  08 Lenguaje de señas 
americano (ASL, por 
sus siglas en inglés) 

  09 Amárico 

  10 Árabe 

  12 Oromo 

  14 Birmano 

  15 Cantonés 

  16 Francés 

  20 Coreano 

  21 Karen 

  98 Otro 

8 Representante autorizado: Número de teléfono del representante autorizado: 

(  ) -
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Sección 2. Cuéntenos más sobre usted: 

No es necesario que responda preguntas ni proporcione datos en esta sección. Es su decisión 
compartir esta información con nosotros. No le negaremos la cobertura si no las responde.  

9 ¿Quiere que le enviemos información en un idioma distinto al inglés?      Sí      No 

Si la respuesta es afirmativa, escriba el idioma:  

10 ¿Quiere que le enviemos información en formato accesible?      Sí      No    

Si la respuesta es afirmativa, marque el formato a continuación. 

  Braille   Letra grande   CD de audio   CD de datos 

Comuníquese con AbilityCare llamando al 1-866-567-7242 si necesita información en un formato 
accesible distinto a los que se indican arriba. Nuestro horario de atención es los 7 días de la semana, 
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (de octubre a marzo); de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. 
(de abril a septiembre). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-627-3529 o al 711. 

11 ¿Quiere recibir información por correo electrónico?    Sí    No  Si la respuesta es afirmativa, 

proporcione su dirección de correo electrónico a continuación. 

Correo electrónico: 

12 ¿Trabaja?      Sí      No    ¿Su cónyuge trabaja?  

  Sí      No      No aplica 

13 Nombre de la clínica o el sistema de atención primaria elegido: 

Sección 3. Cuéntenos sobre su cobertura de Medicare y Medical Assistance: 

Complete su información de Medicare y del Programa de Atención Médica de Minnesota (MHCP) a 
continuación. Puede encontrar información sobre Medicare en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o 
en una carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios. Además, incluya su 
número de miembro del Programa de Atención Médica de Minnesota (MHCP, por sus siglas en inglés) tal 
como aparece en el frente de su tarjeta. A este también se le conoce como su número de miembro de 
asistencia médica. 

14 Número de Medicare: Número de afiliado de MHCP: 

Sección 4. Cuéntenos sobre su cobertura médica e incluya su cobertura de medicamentos recetados: 

Algunas personas tienen otro seguro de salud o cobertura de medicamentos a través de seguros privados, 
TRICARE, empleadores, sindicatos, Asuntos de Veteranos o los programas estatales de asistencia farmacéutica. 

15 ¿Tiene otra cobertura médica?      Sí      No      Si la respuesta es afirmativa, complete la siguiente 

información: 

16 Nombre de su plan (y empleador, si corresponde): Número de grupo: 

Número de póliza o 

de identificación: 

Si actualmente tiene cobertura de salud de un empleador o un sindicato, usted o sus dependientes podrían 
perderla cuando se una a AbilityCare. Su  empleador o sindicato puede brindarle más información sobre su 
cobertura. Si tiene preguntas, hable con la persona de su oficina que se encarga de los beneficios. 
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Sección 5. Cuéntenos sobre su elegibilidad para la inscripción. 

Lea atentamente los siguientes enunciados y marque la casilla si dicho enunciado se aplica a su caso. 
Marque todas las opciones que correspondan. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted 
certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un período de inscripción. Si más adelante 
determinamos que esta información es incorrecta, es posible que cancelemos su inscripción. 

  Estoy presentando mi solicitud durante el período de inscripción anual del plan Medicare Advantage del 
15 de octubre al 7 de diciembre y quiero que mi inscripción sea efectiva el 1 de enero. 

  Soy nuevo en Medicare. 

  Tengo Medicare y Medical Assistance (o el estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo 
Ayuda Adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no tuve 
ningún cambio. 

  Tengo Medicare y recibo todas las prestaciones de Medical Assistance. Quiero inscribirme en un plan o 
cambiarme a uno que coordine la cobertura entre mis planes de atención médica gestionada de Medicare 
y de Medical Assistance, que se denomina plan integrado de necesidades especiales para personas con 
doble elegibilidad (D-SNP). 

  Tuve un cambio en mi plan de Medical Assistance (lo obtuve hace poco o se modificó el nivel) el (fecha) 
. 

  Tuve un cambio en mi plan de Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de 
Medicare (lo obtuve hace poco, hubo un cambio en el nivel o dejé de recibirlo) el (fecha) . 

  Me estoy mudando a un centro de atención a largo plazo, vivo en uno o recientemente finalicé mi estadía 
en uno (por ejemplo, un hogar de ancianos). Me mudé o me mudaré al centro o finalizaré mi estadía el 
(fecha)  . 

  Me mudé fuera del área de servicio de mi plan actual o me trasladé y tengo acceso a nuevas opciones. 
Me mudé el (fecha)  . 

  Dejaré la cobertura del empleador o el sindicato el (fecha) . 

  Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el período de 
inscripción abierta de Medicare Advantage Open Enrollment Period (MA OEP, por sus siglas en inglés). 

  Recientemente perdí mi cobertura de medicamentos recetados de forma involuntaria (una cobertura tan 
buena como la de Medicare). La perdí el (fecha)  . 

  El contrato de mi plan con Medicare está por finalizar o Medicare está por finalizar su contrato con mi plan. 

  Me inscribí en un plan de Medicare (o del estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripción en ese 
plan comenzó el (fecha)  . 

  Recientemente salí de prisión. Me liberaron el (fecha) . 

  Recientemente regresé a Estados Unidos después de vivir permanentemente en el extranjero. Volví al 
país el (fecha)  . 

  Recientemente obtuve la condición de presencia legal en Estados Unidos. La obtuve el (fecha) . 

  Me vi afectado por una emergencia climática o por una catástrofe declarada por la Agencia Federal para 
el Gestión de Emergencias (FEMA, por sus siglas en inglés) o por una entidad gubernamental federal, 
estatal o local. Uno de los otros enunciados aquí se aplica a mí, pero no pude realizar mi inscripción 
debido al desastre natural. 

Si ninguno de estos enunciados se aplica a usted o no está seguro, comuníquese con AbilityCare llamando 

al 1-866-567-7242 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711) para averiguar si es 

elegible para inscribirse. Estamos abiertos los 7 días de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (de octubre a 

marzo); de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (de abril a septiembre). 
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Declaraciones de información y reconocimiento  

• Mi respuesta a este formulario es voluntaria. 
Sin embargo, el no responder puede afectar la 
inscripción en el plan. 

• Debo conservar la Parte A y la Parte B de 
Medicare y la asistencia médica para 
permanecer en AbilityCare.  

• Comprendo que solo puedo estar inscrito en un 
plan MA a la vez y que la inscripción en este 
plan pondrá fin automáticamente a mi 
inscripción en otro plan MA (se aplican 
excepciones para los planes MA PFFS y 
MA MSA). 

• Al unirme a AbilityCare, acepto que el plan 
comparta mi información con Medicare, que 
puede usarla para rastrear mi inscripción, 
realizar pagos y para otros fines permitidos por 
la ley federal que autorizan la recopilación de 
esta información (consulte la declaración de la 
Ley de Privacidad a continuación). 

• Comprendo que cuando comience mi cobertura 
de AbilityCare, debo obtener mis beneficios 
médicos y de medicamentos recetados 
de AbilityCare. 

• Los beneficios y servicios proporcionados por 
AbilityCare e incluidos en el Manual del miembro 
están cubiertos. Ni Medicare ni AbilityCare 
pagarán beneficios o servicios que no 
estén cubiertos. 

• Comprendo que, por lo general, AbilityCare no 
cubre a las personas mientras están fuera del 
país, excepto en circunstancias limitadas. 

• Puedo elegir dejar AbilityCare en 
cualquier mes del año. Comprendo que 
mi asistencia médica se proporcionará 
mediante pago por servicio. Comprendo 
que puedo volver a inscribirme en el plan 
SNBC no integrado en el que estaba 
inscrito antes de AbilityCare completando 
un formulario de inscripción nuevo. 

• Si recibo una deducción de gastos 
médicos mientras estoy inscrito en 
AbilityCare y no lo pago al estado, seré 
dado de baja de AbilityCare. 

• La información contenida en este 
formulario de inscripción es correcta 
según mi leal saber y entender. 
Comprendo que si proporciono 
información falsa intencionalmente en 
este formulario, mi inscripción en el plan 
será cancelada. 

• Comprendo que mi firma (o la firma de mi 
representante autorizado) en este 
formulario significa que lo leí y comprendí. 
La firma de un representante autorizado 
significa: 1) que está autorizado según la 
ley estatal para completar esta 
inscripción, y 2) la documentación de esta 
autorización está disponible según la 
soliciten Medicare o Medical Assistance. 
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Lea la información en las páginas 3 y 4 y firme a continuación. 

 
Al firmar este formulario, esto significa que usted comprende la información que lee. 

 
 
  
Nombre del solicitante (en letra de imprenta) 
 
 
    
Firma  Fecha de hoy 
 
 
 
Si es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información. 
 
 
    
Nombre (en letra de imprenta)  Relación con el inscrito 
 
 
    
Dirección, ciudad, estado y código postal (en letra de imprenta)  Número de teléfono 
 

 

Solo para personas que ayudan al inscrito a completar este formulario 

Complete esta sección si es una persona (es decir, agente, corredor, asesor de SHIP, familiar o algún 
otro tercero) que está ayudando a un inscrito a completar este formulario. 

Nombre: ____________________________________________ Relación con el inscrito: ____________ 

Firma: __________________ Número de productor nacional (solo agentes o corredores): ____________ 

 

Una vez que complete el formulario, envíe las páginas 1 a 5 por correo o fax a 
South Country Health Alliance Nuestra dirección y número de fax están en 

la portada. 
 

DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD 

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan información de 
los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripción de los beneficiarios en los planes 
Medicare Advantage (MA), para mejorar la atención y para el pago de los beneficios de Medicare. Las 
secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las secciones 422.50 y 422.60 del título 42 del 
Código de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés) autorizan la recopilación de esta 
información. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripción de los beneficiarios de 
Medicare según se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicamentos Recetados de 
Medicare Advantage (MARx)”, Sistema n.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin 
embargo, el no responder puede afectar la inscripción en el plan. 
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