Wellcare by Health Net (HMO C-SNP)
Herramienta de Evaluacion de Calificacion
Previa para la Inscripcién

Wellcare by Health Net es un plan de necesidades especiales para afecciones crdnicas de Medicare
Advantage (por sus siglas en inglés, C-SNP) disefiado para personas con afecciones crénicas como
la diabetes, la insuficiencia cardiaca crdnica o algunos trastornos cardiovasculares.
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Informacion de la persona inscrita

Inicial
del 2.°
Apellido: Nombre: nombre

Numero de Medicare: Numero de teléfono:

Fecha de nacimiento:

M M DD Y Y Y Y

Complete y envie el presente formulario con su solicitud de inscripcidn. Si puede responder “Si”
0 “No estoy seguro/a” a cualquiera de las siguientes preguntas, puede ser elegible para unirse a
nuestro C-SNP. Cuando se complete y envie este formulario junto con la solicitud de inscripcion,
se le inscribira en Wellcare. Intentaremos verificar sus afecciones crénicas con su proveedor
durante el primer mes de inscripcion. Si no podemos verificar sus afecciones crdnicas, debemos
cancelar su inscripcion en el plan de necesidades especiales.

Preguntas sobre afecciones cronicas

¢Le han diagnosticado diabetes? OSi ONo [JNo estoy seguro/a

¢Alguna vez tuvo problemas a causa de niveles altos de azdcar [1Si [ONo [JNo estoy seguro/a
en sangre?

éToma medicamentos o alguna vez tuvo que hacer alguna dieta [JSi O No [JNo estoy seguro/a
especial para controlar sus niveles de aztcar en sangre?

¢Le diagnosticaron insuficiencia cardiaca crénica (CHF) OSi ONo [JNo estoy seguro/a
(o congestiva)?

¢Alguna vez tuvo problemas a causa de la retencion de liquidos [JSi [ONo [JNo estoy seguro/a
en los pulmones o hinchazdn en las piernas a causa de algun
problema cardiaco?

¢Toma medicamentos para evitar la retencion de liquidos? OSi ONo [JNo estoy seguro/a
(continua)
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¢Alguna vez le diagnosticaron alguno de los siguientes
trastornos cardiovasculares?

« Arritmia cardiaca « Trastorno tromboembdlico
venoso cronico
« Enfermedad de las « Enfermedad vascular periférica

arterias coronarias

¢Alguna vez tuvo problemas a causa de latidos cardiacos
acelerados y arritmicos?

¢Alguna vez tuvo problemas a causa de dolores u opresiones
en el pecho, dificultad para respirar, ataques cardiacos o
accidentes cerebrovasculares?

¢Alguna vez un médico le informd que tenia un coagulo?
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OsSi CONo [JNo estoy seguro/a

OSi ONo [JNo estoy seguro/a

OSi ONo [JNo estoy seguro/a

OSi ONo [JNo estoy seguro/a

(continua)
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Proveedores de atencion médica que pueden verificar sus afecciones crénicas

PROVEEDOR N.°1 PROVEEDOR N.°2
Nombre del proveedor: Nombre del proveedor:
Direccidn del proveedor: Direccion del proveedor:
Teléfono del proveedor: Teléfono del proveedor:
Fax del proveedor: Fax del proveedor:

Autorizacion para la divulgacion de informacidon médica para verificar las
afecciones crénicas:

Por la presente, autorizo que los proveedores mencionados anteriormente divulguen mi
informacion médica a Wellcare para verificar que se me haya diagnosticado la afeccidn cronica
con la que califico para la inscripcidn en un plan de necesidades especiales de Wellcare. La
presente autorizacion se aplica a toda la informacion médica que conserve el proveedor y que
guarde relacidon con mi historial médico para las afecciones crénicas indicadas anteriormente.
Nota: Wellcare protegera la informacidn divulgada como resultado de esta autorizacidn conforme
a las leyes y requisitos estatales y federales vigentes.

Firma

Firma de la persona inscrita: Fecha:

M M D D Y Y Y Y
Nombre del corredor/agente de seguro médico (si corresponde):

Firma del corredor/agente de seguro médico (si corresponde): Fecha:

M M DD Y Y Y Y

Para obtener mas informacion o asistencia con este formulario, llame al Servicio para afiliados al
1-800-275-4737 (TTY: 711).

Horario de atencidn: Entre el 1de octubre y el 31de marzo, los representantes estan disponibles los
7 dias de la semana, de 8a. m. a 8 p. m. Entre el 1de abril y el 30 de septiembre, los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m. a 8 p. m. Sin embargo, tenga en cuenta que, durante
los fines de semana y los feriados desde el 1de abril hasta el 30 de septiembre, es posible que
nuestro sistema telefénico automatizado responda su llamada. Déjenos su nombre y nimero de
teléfono y le llamaremos en el plazo de un (1) dia habil.

Este plan esta disponible para cualquier persona con Medicare que a la que se le haya diagnosticado un
trastorno cardiovascular, insuficiencia cardiaca cronica o diabetes.
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ATTENTION: If you need help in your language, call 1-844-498-2224 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-844-428-2224 (TTY: 711). These services
are free.
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau
1-844-498-2294 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob ghab, xws li
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau
1-844-4928-2294 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.
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nyei souh nzangc. Mboqv 1-844-428-2224 (TTY: 711). Naiv deix bong taengx
meih se mv siou zinh.
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BHNUMAHMWE: echn Bam TpebyeTca NOMOLLb Ha POAHOM A3blKe, MO3BOHUTE
no Homepy 1-844-4928-22924 (TTY: 711). Tak*Ke AOCTYMHbI CONYTCTBYOLLAA
MOMOLLb M YCAYrY ANA N0AEeN C OrPaHUYEHHbIMW BO3MOXHOCTAMM,

TaKMe Kak maTepuaibl, HaneyaTaHHble KPYMHbIM WPUHTOM U LWPNGTOM
bpanna. [o3BoHUTE NO HOMepy 1-844-428-2294 (TTY: 711). ITK ycayru
npeaocTaBaAtoTca becnnaTHo.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-844-428-2224

(TTY: 711). También estan disponibles ayudas y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande. Llame al
1-844-498-2294 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa

1-844-4928-2294 (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking
print. Tumawag sa 1-844-428-2224 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

Tsansu: inaadadnsaNuamdatiunuasaa Tudsainsg
1-844-498-2294 (TTY: 711) uananil dedlanudratnlauasuanisarniu
AWAN1T L1y tangsAdudnesiusasduasiangsilidsmianesauialuai
TUsATNT 1-844-498-2294 (TTY: 711) uFATLrAaT Ll A T el

YBATA! AKLL0 BM NoTpebyeTe NiIATPUMKIM CBOED MOBOLO, TeslepOHYIMTE 33
HOMEPOM 1-844-4928-292924 (TTY: 711). TaKOXK AOCTYMNHI 3acobum Ta Nocayrm
ONA NoAen 3 0OMEKEHNMM MOXKIMBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU LWPUPTOM
bpanna Ta BennKMm WwpndTom. TenedoHyimTe 3a HOMepom 1-844-498-2994
(TTY: 711). Ui nocnyrn 6e3KOWTOBHI.

CHUY: Néu quy vi can trg gitip bang ngdn ngr cla quy vi, hay goi s6
1-844-498-2224 (TTY: 711). Cac ho tro va dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
chang han nhu tai liéu bang ch ndi va ban in c& chi 16n cling dugc cung
cap. Goi sO 1-844-428-2224 (TTY: 711). Cac dich vu nay mién phi.
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