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Formulario de inscripciéon de AbilityCare (HMO D-SNP)

Numeros 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 dias 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.

Envie el formulario completo, paginas 1 a 5, a:

South Country Health Alliance
6380 W. Frontage Rd.
Medford, MN 55049

Fax: 507-431-6328

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 inscripcién en AbilityCare depende de la renovacion del contrato.
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NO ENGLISH 1-866-567-7242
TRS: 711

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you free of charge and
without unnecessary delay. Additionally, appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are available free of charge and in a timely manner. Please call the number above or speak to
your provider. English
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I%IY%J&E o Cantonese (Traditional Chinese)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition, sans frais et sans délai. En outre, des aides et services auxiliaires appropri€s pouvant fournir
des informations dans des formats accessibles sont disponibles gratuitement et rapidement. Veuillez
appeler le numéro ci-dessus ou contacter votre fournisseur. French

CEEB TOOM: Yog koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus dawb rau koj siv. Koj tsis tas them
nqi thiab yuav tsis geeb. Kuj muaj cuab yeej thiab kev pab los pab koj nyeem cov ntaub ntawv kom

yooj yim nkag siab. Koj hu tau rau tus xov tooj saum toj no lossis nrog koj tus kws kho mob tham.
Hmong

Page 1 of 2 LB (07-2025) SC#7273



=
NO ENGLISH 1-866-567-7242
TRS: 711
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Lao

HUBADHAA: Yoo Afaan Oromoo dubbattu ta’e, tajaajila gargaarsa turjumaana afaanii biliisaan akkasumas turtii
barbaachisaa hin taane hambisu danda’u isiniif dhihaatee jira. Dabalataanis, odeeffannoo haala salphaan argamuu
danda’an dhiyeessuuf gargaarsa fi tajaajiloota deeggarsaa gama midhamtootaaf mijatoo ta’an, kaffaltii tokko malee
fi yeroo isaa eeggatee kennamu dhihaatee jira. Odeeffanno dabalataaf lakkoofsa armaan oliitti fayyadamuun
namoota gargaarsa kana isiniif kennan qunnamaa. Oromo

BHUMAHME: Eciu Bbl pa3roBapuBacTe Ha PYCCKOM SI3bIKE, BOCMOJb3YUTECh YCAYTaMU sI3bIKOBOM
NOAJEPKKH OECIIaTHO U 0€3 NMUIIHUX MPOBOIOUYEK. Takxke OecriaTHO U He3aMETUTENBHO
MPEAOCTABIISIIOTCS COOTBETCTBYIOLIME BCIIOMOTaTE/bHbIE CPEACTBA U YCIIYTH 110 00ECIEUESHUIO
uHpopmauueii B 1octynHeix popmarax. [103BOHUTE 10 yKa3aHHOMY BbILLIE HOMEPY UM 00OpaTUTECh K
CBOCMY MOCTABUIUKY YCIIYT. Russian

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, waxaa si bilaash ah kuugu diyaar ah adeegyada caawinada
luugadeed oo aan lahayn daahitaan aan munaasib ahayn. Intaas waxaa dheer, waxaa la heli karaa adeegyada iyo
kaabitaanka naafada ee haboon si macluumaadka loogu bixiyo qaabab la adeegsan karo oo bilaash ah laguna
bixinayo waqqigeeda. Fadlan wac lambarka kore ama la hadal adeegbixiyahaaga. Somali

ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion los servicios gratuitos de traduccion sin costo alguno y sin
demoras innecesarias. Ademads, se encuentran disponibles de forma gratuita y oportuna ayuda y servicios auxiliares
adecuados con ¢l fin de brindarle informacion en formatos accesibles. Llame al nimero indicado anteriormente o
hable con su proveedor. Spanish

LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ban ¢6 thé duoc hd trg ngdn ngit mién phi ma khong phai chd doi 1au. Ngoai
ra, cac thiét bi hd trg va dich vu phit hgp dé cung cap thong tin ¢ dinh dang dé tiép cn ciling c6 sin mién phi va
kip thoi. Vui long goi s6 dién thoai phia trén hoc trao d6i v&i nhan vién y té ctia ban. Vietnamese

Page 2 of 2 LB (07-2025) SC#7273



CB5 (MCOs) (10-2021)
Aviso de derechos civiles

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

® raza e estado de e sexo (incluidos los e estado de salud
e color asistencia publica estereotipos sexuales e recibo de servicios
e pais de origen e edad y la identidad de salud
e credo e discapacidad de género) e experiencia
e religion (incluyendo e estado civil en reclamos
e orientacién sexual impedimento fisico e creencias politicas e historial médico
o mental) e condiciéon médica e informacidn genética

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 o por correo,
teléfono, fax o correo electrénico a:

Coordinador de Derechos Civiles

South Country Health Alliance

6380 West Frontage Road, Medford, MN 55049

Linea gratuita: 866-567-7242  TTY: 800-627-3529 0 711 Fax: 507-444-7774

Correo electrénico: grievances-appeals@mnscha.org

Ayuda y servicios auxiliares: South Country brinda ayuda y servicios auxiliares,
como intérpretes calificados o informacién 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 Afiliados en
members@mnscha.o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Servicios de asistencia linguistica: South Country proporciona documentos
traducidos e interpretacion de idiomas hablados sin cargo y de manera oportuna
cuando los servicios de asistencia linguistica sean necesarios para garantizar que las
personas cuyo dominio de inglés es limitado tengan un acceso significativo a nuestra
informacioén y servicios. Comuniquese 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 discriminacién 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.

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:

e raza e pais de origen e discapacidad e religidn

e color e edad ® sexo (en algunos casos)

Comuniquese directamente con la OCR para presentar una queja:
Oficina de Derechos Civiles, Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
Regidn 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 electrénico: ocrmail@hhs.gov

5874 DHS_Approved_11/23/2021


mailto:members@mnscha.org
mailto:members@mnscha.org
mailto:ocrmail@hhs.gov

CB5 (MCOs) (10-2021)

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 e credo e estadode

e color ® sexo asistencia publica
e pais de origen e orientacién sexual e discapacidad

e religién e estado civil

Comuniquese 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 (retransmision de MN),
651-296-9042 (fax)
Info.MDHR@state.mn.us (correo electrdnico)

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 atencién médica debido a cualquiera de los siguientes motivos:

e raza e religion e discapacidad e sexo (incluidos los
e color (en algunos casos) (incluyendo estereotipos sexuales
e pais de origen e edad impedimento fisico y la identidad

o mental) 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 discriminacion. 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 decision. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que DHS revise el resultado de la
investigacion. Sea breve y explique por qué no esta de acuerdo con la decisién. Incluya informacidn adicional
gue 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

0 administrativas.

Comuniquese directamente con el DHS para presentar una queja por discriminacién:

Coordinador de Derechos Civiles

Departamento de Derechos Humanos de Minnesota

Division de Igualdad de Oportunidades y Acceso

P.O. Box 64997

St. Paul, MN 55164-0997

4651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmisién preferido

Los indigenas estadounidenses pueden continuar o comenzar a usar las clinicas de los Servicios de salud para
indigenas (IHS) y tribales. No necesitaremos aprobacion previa ni impondremos ninguna condicién para que
reciba servicios en estas clinicas. Para las personas mayores de 65 afios, esto incluye los servicios de Exencién
para personas mayores (EW) a los que se accede a través de la tribu. Si un médico u otro proveedor de una
clinica tribal o de IHS lo deriva a un proveedor de nuestra red, no le solicitaremos que consulte a su proveedor
de atencidn primaria antes de la derivacion.
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Clear Form

Nombre del afiliado: Nuamero de afiliado de MHCP:

L%FF\CE USE ONLY - DATE STAMP AREA - OF-
c

2026 Formulario de solicitud de inscripciéon 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 afios y menos de 65 afios, tener una 31va - ATNO 35N 301440 - VIHY dWVIS
discapacidad certificada por la Administracion del Seguro Social o el equipo de

revision médica del estado y vivir en el area de servicio de AbilityCare. Ademas,

debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en el pais.

AREA - OFFICE US
31vd - AINO 38

Seccion 1. Cuéntenos sobre usted:

1 | Nombre: (primero, segundo, apellido)

2 | Fecha de nacimiento: (MM j D D/ Y ¥ ¥ V) Sexo: [Femenino [JMasculino

3 | Numero de teléfono: Otro numero de teléfono (opcional):

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

Ciudad: Estado: Cédigo postal Condado:

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

Ciudad: Estado: Cédigo postal Condado:

6 | ¢Vive en un centro de atencion a largo plazo? []Si [INo Sila respuesta es afirmativa,

complete la siguiente informacion:

Nombre del centro: Numero de teléfono: ( ) -

7 | ¢Necesita un intérprete? []Si [[INo Sila respuesta es afirmativa, marque el idioma a continuacién:

[J01 Espafiol []06 Ruso [110 Arabe []20 Coreano
[]02 Hmong [J07 Somali [J12 Oromo [121 Karen
103 Vietnamita []08 Lenguaje de sefias []14 Birmano [J98 Otro
[]04 Jemer :&e;'i;?::éﬁ‘ﬁ;lgs)r [ 15 Cantonés
(Camboyano) . []16 Francés
[J05 Laosiano [109 Amarico
8 | Representante autorizado: Numero de teléfono del representante autorizado:

( ) -

H5703_7385_C Pagina 1




Nombre del afiliado: Nuamero de afiliado de MHCP:

Seccion 2. Cuéntenos mas sobre usted:

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

9 | ¢Quiere que le enviemos informacion en un idioma distinto al inglés? []Si []No

Si la respuesta es afirmativa, escriba el idioma:

10 | ¢ Quiere que le enviemos informacion en formato accesible? []Si []No
Si la respuesta es afirmativa, marque el formato a continuacion.

[ Braille [ Letra grande ] CD de audio [ CD de datos

Comuniquese con AbilityCare llamando al 1-866-567-7242 si necesita informacién en un formato
accesible distinto a los que se indican arriba. Nuestro horario de atencion es los 7 dias 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 informacion por correo electrénico? []Si [INo Sila respuesta es afirmativa,
proporcione su direccidén de correo electronico a continuacion.

Correo electronico:

12 | ;Trabaja? [JSi [JNo ¢ Su conyuge trabaja?
0si [ONo [ONo aplica

13 | Nombre de la clinica o el sistema de atencién primaria elegido:

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

Complete su informacion de Medicare y del Programa de Atencion Médica de Minnesota (MHCP) a
continuacion. Puede encontrar informacion sobre Medicare en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o
en una carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios. Ademas, incluya su
numero de miembro del Programa de Atencion 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 numero de miembro de
asistencia médica.

14 | NUmero de Medicare: Numero de afiliado de MHCP:

Seccion 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? []Si [[JNo Silarespuesta es afirmativa, complete la siguiente
informacioén:

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

Numero de pdliza o
de identificacion:

Si actualmente tiene cobertura de salud de un empleador o un sindicato, usted o sus dependientes podrian
perderla cuando se una a AbilityCare. Su empleador o sindicato puede brindarle mas informacion sobre su
cobertura. Si tiene preguntas, hable con la persona de su oficina que se encarga de los beneficios.
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Nombre del afiliado: Nuamero de afiliado de MHCP:

Seccion 5. Cuéntenos sobre su elegibilidad para la inscripcion.

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 periodo de inscripcién. Si mas adelante
determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible que cancelemos su inscripcion.

[] Estoy presentando mi solicitud durante el periodo de inscripcién anual del plan Medicare Advantage del
15 de octubre al 7 de diciembre y quiero que mi inscripcion 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
ningun cambio.

[1 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 atencion 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 modifico el nivel) el (fecha)

[1 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)

[1Me estoy mudando a un centro de atencion a largo plazo, vivo en uno o recientemente finalicé mi estadia
en uno (por ejemplo, un hogar de ancianos). Me mudé o me mudaré al centro o finalizaré mi estadia el
(fecha)

[1Me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual o me trasladé y tengo acceso a nuevas opciones.
Me mudé el (fecha)

1 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 periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage Open Enroliment Period (MA OEP, por sus siglas en inglés).

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

] El contrato de mi plan con Medicare esta por finalizar o Medicare esta por finalizar su contrato con mi plan.

I Me inscribi en un plan de Medicare (o del estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese
plan comenzo el (fecha)

[1Recientemente sali de prision. Me liberaron el (fecha)

[1Recientemente regresé a Estados Unidos después de vivir permanentemente en el extranjero. Volvi al
pais el (fecha)

[] Recientemente obtuve la condicion de presencia legal en Estados Unidos. La obtuve el (fecha)

1 Me vi afectado por una emergencia climatica o por una catastrofe declarada por la Agencia Federal para
el Gestion de Emergencias (FEMA, por sus siglas en inglés) o por una entidad gubernamental federal,
estatal o local. Uno de los otros enunciados aqui se aplica a mi, pero no pude realizar mi inscripcion
debido al desastre natural.

Si ninguno de estos enunciados se aplica a usted o no esta seguro, comuniquese 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 dias 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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Nombre del afiliado:

Declaraciones de informacién y reconocimiento

Nuamero de afiliado de MHCP:

H5703_7385_C

Mi respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, el no responder puede afectar la
inscripciéon 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 inscripcién en este
plan pondra fin automaticamente a mi
inscripcion 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 informacion con Medicare, que
puede usarla para rastrear mi inscripcion,
realizar pagos y para otros fines permitidos por
la ley federal que autorizan la recopilacién de
esta informacién (consulte la declaracién de la
Ley de Privacidad a continuacion).

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

de AbilityCare.

Los beneficios y servicios proporcionados por
AbilityCare e incluidos en el Manual del miembro
estan cubiertos. Ni Medicare ni AbilityCare
pagaran beneficios o servicios que no

estén cubiertos.

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

e Puedo elegir dejar AbilityCare en
cualquier mes del afio. Comprendo que
mi asistencia médica se proporcionara
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 inscripcion nuevo.

¢ Sirecibo una deduccion de gastos
médicos mientras estoy inscrito en
AbilityCare y no lo pago al estado, seré
dado de baja de AbilityCare.

¢ La informacion contenida en este
formulario de inscripcion es correcta
segun mi leal saber y entender.
Comprendo que si proporciono
informacion falsa intencionalmente en
este formulario, mi inscripcion en el plan
sera cancelada.

e Comprendo que mi firma (o la firma de mi
representante autorizado) en este
formulario significa que lo lei y comprendi.
La firma de un representante autorizado
significa: 1) que esta autorizado segun la
ley estatal para completar esta
inscripcion, y 2) la documentacion de esta
autorizacioén esta disponible segun la
soliciten Medicare o Medical Assistance.
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Nombre del afiliado: Nuamero de afiliado de MHCP:

Lea la informacién en las paginas 3 y 4 y firme a continuacion.

Al firmar este formulario, esto significa que usted comprende la informacién 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 informacion.

Nombre (en letra de imprenta) Relacion con el inscrito

Direccidn, ciudad, estado y cédigo postal (en letra de imprenta) Numero de teléfono

Solo para personas que ayudan al inscrito a completar este formulario

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

Nombre: Relacién con el inscrito:

Firma: Numero de productor nacional (solo agentes o corredores):

Una vez que complete el formulario, envie las paginas 1 a 5 por correo o fax a
South Country Health Alliance Nuestra direcciéon y niumero de fax estan en
la portada.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan informacion de
los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcidon de los beneficiarios en los planes
Medicare Advantage (MA), para mejorar la atencién 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 titulo 42 del
Cddigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés) autorizan la recopilacion de esta
informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de
Medicare segun 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 inscripcion en el plan.
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