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MMM Formulario de Inscripcion 2025

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL
PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE ©)

{Quién puede usar este formulario?
Personas con Medicare que desean unirse a un
Plan Medicare Advantage

Para unirse a un plan, debes:

* Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar
legalmente presente en los EE.UU.

* Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para unirte a un plan Medicare
Advantage, también debes tener ambos:

* Medicare Parte A (Seguro Hospitalario)

* Medicare Parte B (Seguro Médico)

{Cuando uso este formulario?
Puedes unirte a un plan:
* Entre el |5 de octubre y el 7 de diciembre
de cada ano (para la cubierta a partir del
| de enero)
* Dentro de los 3 meses de recibir por
primera vez Medicare
* En ciertas situaciones en las que se te permite
unirte o cambiar de plan

Visita Medicare.gov para obtener mas
informacion sobre cuando puedes inscribirte
en un plan.

{Qué necesito para completar

este formulario?

* Tu nimero de Medicare (el nimero de tu
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

* Tu direccion permanente y nimero de teléfono

Nota: Debes completar todos los articulos de
la Seccion |I. Los elementos de la Seccion 2 son
opcionales: no se te puede negar la cubierta
porque no lo completes.

Recordatorios:

* Si deseas unirte a un plan durante la inscripcion
abierta de otono (del |5 de octubre al 7 de
diciembre), el plan debe obtener tu formulario
completado antes del 7 de diciembre.

* Tu plan te enviara una factura por la prima del
plan. Puedes optar por firmar para que se
deduzcan tus pagos de prima de tu cuenta
bancaria o de tu beneficio mensual del Seguro
Social (o de la Junta de Retiro Ferroviario).

{Qué sucedera después?

Envia tu formulario completo y firmado a:
MMM Healthcare, LLC.

PO BOX 71114

SAN JUAN, PR 00936-8014

Una vez que procesen tu solicitud para unirte,
se pondran en contacto contigo.

{Como obtengo ayuda con

este formulario?

Llama a MMM al |- 833-647-9555.

Los usuarios de TTY pueden llamar al 71 1.

o bien, llama a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

In English: Call MMM at

1-833-647-9555 /TTY: 711 or Medicare toll free
at 1-800-633-4227 and a representative will be
available to assist you.

Personas sin hogar.

Si desea unirse a un plan, pero no tiene residencia
permanente, un apartado de correos, una direccion
de un refugio o clinica, o la direccién donde recibe el
correo (por ejemplo, cheques de seguro social) puede
considerarse su direccion de residencia permanente.

De acuerdo con el Acta de 1995 de reduccion de trabajo en papel, ninguna persona estd obligada a responder a una coleccion de informacion a menos que no muestre un ndmero de control
valido de OMB. £l ndmero de control vélido OMB para esta coleccitn de informacion es 0938-1378. £l tiempo requerido para completar esta informacion tiene un tiempo estimado de 20 minutos
por respuesta, incluyendo el tiempo de revision de instrucciones, biisqueda de data, recoleccion de la data necesaria y completar y revisar la informacion colectada. Si usted tiene algn comentario
con respecto a la confiabilidad del tiempo estimado o alguna sugerencia para mejorar esta forma, por favor escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer,

Mail Stop C4-26-05, Battimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: No envie esta forma o algdn otro documento con su informacidn personal (come reclamaciones, pagos, récords médicos, etc.) a la oficina de PRA Reports Clearance. Cualquier
documento que recibimos que no sea sobre como mejorar esta forma y la coleccitn de data (egdn descrito en 0BM 0938-1378) serd destruido. No se guardard, revisard o enviard al plan.
Refigrase a [a seccitn: ¢Qué sucederd después? En esta pagina para enviar su forma completada al plan.
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Num. de boleta: Num. de agente de ventas:

Por favor, llama a MMM Healthcare, LLC. (MMM), si necesitas informacion en otro idioma o formato (ejemplo: letra agrandada).
Este documento se encuentra disponible en nuestra pagina web www.mmmpr.com en letra agrandada para acceso inmediato.

Seccion | - Todos los campos de esta pagina son obligatorios
(a menos que estén marcados como opcionales)

Para afiliarte a MMM o PMC, por favor provee la siguiente informacion:

Selecciona el plan al que deseas afiliarte:

Contrato | Nimero | Prima
MMM Balance (HMO-POS) H4004 063 $0
MMM Deluxe (HMO-POS) H4003 055 $0
MMM Elite (HMO-POS) H4003 034 $0
MMM Grandioso (HMO-POS) H4004 070 $0
MMM Mega Flex (HMO-POS) H4004 071 $0
MMM Plenitud (HMO-POS) H4004 065 $0
MMM Supremo (HMO C-SNP) H4003 009 $0
MMM Unico (HMO-POS) H4003 019 $15
MMM Valioso (HMO-POS) H4004 066 $0
PMC Max (HMO-POS) H4004 056 $0
MMM Combo Platino (HMO D-SNP) H4004 068 $0
MMM Diamante Platino (HMO D-SNP) H4003 017 $0
MMM Dorado Platino (HMO D-SNP) H4003 058 $0
MMM Flexi Platino (HMO D-SNP) H4004 069 $0
MMM Relax Platino (HMO D-SNP) H4004 062 $0
PMC Premier Platino (HMO D-SNP) H4004 048 $0
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Inicial:
(opcional) D

Apellidos: Nombre:
Apodo: (opcional) Fecha de nacimiento Sexo: Numero de teléfono residencial:
LM
- - OF - -
Mes Dia Ano

Numero de tel

éfono celular:

{Tiene correo electroénico? (opcional) [ 1Si [ | No
Correo electronico:

{Acepta recibir mensaje de texto o llamada automatizada? (opcional) [ ISi [ | No
Por favor, seleccione donde desea recibir mensaje de texto o llamada automatizada:

[ Teléfono hogar
Seleccione si es persona sin hogar:

| Teléfono celular

N

[ INo

Direccion de residencia permanente (No se permite apartado postal. Nota: Para las personas sin hogar, un
apartado postal puede ser una opcién de Direccion de residencia permanente).

Ciudad:

Estado:

PR

Codigo postal:

Direccion postal (Apartado de correos permitido. Solo si es diferente a la direccion residencial permanente):

Ciudad: Estado: Codigo postal:
PIR -

Contacto de emergencia (opcional):

Direccion postal (solo si es diferente a la direccion residencial permanente):

Ciudad: Estado: Codigo postal: Relacion contigo:
PR - || Cényuge
- . . || Hijo/a
Numero de teléfono: Teléfono celular:
|| Padre
| Otro

Correo electroénico: (opcional)

Lo
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Tu informacion de Medicare

Numero de Medicare:

Debes tener la Parte A y Parte B de Medicare para afiliarte a un plan Medicare Advantage.

Responde estas preguntas importantes:

i Tienes otra cubierta de medicamentos recetados adicional a MMM (como VA, TRICARE)? [ |Si [/ No

Nombre de la otra cubierta: Numero de identificacion de la cubierta:

Numero de Grupo de la cubierta:

Si selecciona un plan de Necesidades Especiales para Condiciones Crénicas (HMO C-SNP),
favor marca todas las condiciones aplicables. Condiciones Croénicas:
Seguin mi conocimiento, padezco de:

|| Diabetes Mellitus [ |Desordenes Cardiovasculares [ |Fallo Cardiaco Cronico

| | Seleccion de beneficio Platino

Medicare Platino es una opcion de cubierta ofrecida por MMM en conjunto con el Gobierno Federal y el
Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico (Medicaid). La Administracién de Servicios de
Salud ha combinado sus beneficios para ofrecer el Programa Medicare Platino para todos los beneficiarios de
Medicaid con las Partes A y B de Medicare.

(Estas afiliado en el Programa Medicaid del Estado? L ISi [ No

G_ "

Si contestaste “si”’, por favor, provee una copia de el formulario titulado “Notificaciéon de accion tomada sobre la
solicitud y/o reevaluacion del programa de asistencia médica” (hoja MAI10), y provee el nUmero requerido por
Medicare para confirmar su cubierta de Medicaid:

Cubierta médica anterior (Opcional):
| [TripleS [ |Humana | |MCS | |Medicare Original | |Otro:
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

* Debo mantener tanto la Parte A (Hospital) y la Parte B (Médico) para permanecer en MMM.

* Al unirme a este Medicare Advantage, reconozco que MMM compartira mi informacién con Medicare, quien
puede usarla para rastrear mi inscripcion, para hacer pagos y para otros propositos permitidos por la ley federal
que autoriza la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad a continuacion).
Tu respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

* Entiendo que puedo ser afiliado en solo un plan MA a la vez- y que la afiliacion a este plan automaticamente
terminara mi afiliacion en otro plan MA (excepciones aplican para planes MA PFFS, MA MSA ).

* Entiendo que cuando comience mi cubierta MMM, debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos
recetados de MMM. Los beneficios y servicios proporcionados por MMM y contenidos en mi
documento "Evidencia de Cubierta" de MMM (también conocido como contrato de afiliado o acuerdo de
suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare ni MMM pagaran por beneficios o servicios que no estén cubiertos.

* La informacion en este formulario de inscripcion es correcta a mi mejor entender. Entiendo que si

intencionalmente proporciono informacion falsa en este formulario, seré dado de baja del plan.
* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud
significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si esta firmada por un representante autorizado

(como se describe anteriormente), esta firma certifica que:

|. Esta persona esta autorizada bajo la ley estatal para completar esta inscripcion, y
2. La documentacion de esta autoridad esta disponible a peticion de Medicare.

Fecha de hoy:

Firma del beneficiario y/o tutor legal: Mes Dia Ao

Apellido:

Nombre:

Direccion (Se permite apartado de correos):

Codigo postal:

Relacion con el beneficiario:

Ciudad: Estado:
PR
Numero de teléfono: Teléfono celular:

Correo electrénico:

Lo
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Testigo: Si eres un testigo, debes proveer la siguiente informacion y firmar:

Apellido: Nombre:

Direccion (Se permite apartado de correos):

Ciudad: Estado: Codigo postal:
PR -
Numero de teléfono: Teléfono celular: Relacion con el beneficiario:

Firma del testigo:

MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO-POS y un plan HMO C-SNP con un contrato Medicare. La afiliacion en MMM depende de la renovacién del contrato.
MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO D-SNP con un contrato Medicare y un contrato con el Programa Medicaid de Puerto Rico. La afiliacién en MMM depende
de la renovacion del contrato. MMM Healthcare, LLC., cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MMM Healthcare, LLC., complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex.
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SECCION 2 - TODOS LOS CAMPOS DE ESTA PAGINA SON OPCIONALES

ES TU ELECCION RESPONDER A ESTAS PREGUNTAS. NO SE TE PUEDE NEGAR
CUBIERTA POR NO COMPLETARLA.

(Eres de origen hispano, latino o espanol? Selecciona el que aplique:

"1 No, no de origen hispano, latino o espanol ] Si,cubano/a
] Si, mejicano, américo mejicano, chicano/a ] Si, otro de origen hispano, latino o espanol
|| Si, puertorriqueno | Prefiero no responder.

{Cual es tu raza? Selecciona lo que aplique:

] Indio americano 6 Nativo de Alaska || Negro 6 Afroamericano
Asiatico: Hawaiano nativo y otras Islas del Pacifico:
|| Indio Asiatico "] Guamanian 6 Chamorro
] Chino | Hawaiano nativo
| Filipino | Samoana/o
|| Japonés || Otras Islas del Pacifico
|| Koreano I Blanco
] Vietnamita | Prefiero no responder.

|| Otro Asiatico

Por favor, selecciona el idioma en que prefieres que te hagamos llegar la informacion de tu
cubierta de salud:
[ 1Inglés [ | Espafiol [ ] Otro (especifique):

Selecciona uno si deseas que te enviemos la informacion en un formato accesible:
| |Letra agrandada [ |Audio CD [ |Braille [ |Formato digital [ |Data CD

Por favor, llama al 1-866-333-5470 (libre de cargos) si necesitas informacion en otro formato accesible
o idioma distinto a los que estan listados arriba. Nuestro horario de servicio es de lunes a domingo,
de 8:00 a.m.a 8:00 p.m. Usuarios del sistemaTTY (audio impedidos) deben llamar al 711.

|. {Trabajas? []Si []No {Posees otro seguro de salud? [ ]Si [ |No
Nombre de la otra cubierta: Numero de identificacion de la cubierta:
Numero de Grupo de la cubierta: Fecha de efectividad de la cubierta:

. ¢Tu conyuge trabaja? [ |Si [ INo

. ¢{Resides en una instalacion de cuidado prolongado, como un centro de envejecientes? [ ISi [ |No

“_

Si contestaste “si”’, por favor provee la siguiente informacion:

Nombre de la institucion: Numero de teléfono:

Nombre de la persona encargada de la institucion:
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Por favor, incluye la informacion del Proveedor de Cuidado Primario
(PCP, por sus siglas en inglés) que seleccionaste:

Apellidos: Nombre:

Numero de teléfono: - - Ciudad:

He recibido los siguientes materiales por un Representante de MMM, Agente o Productor
Independiente. Selecciona uno o mas:

|| Lista de cotejo Pre Afiliacién [ | Comprobante Provisional de Afiliacion [ | Carta Calificaciones por Estrellas
|| Resumen de Beneficios (SB, por sus siglas en inglés) [ | Notificacion Anual de Cambios (si aplica)

|| Evidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) (incluye Notificacién de Privacidad)

[ Notificacién de disponibilidad electronica de la Evidencia de Cubierta [ | Formulario de Medicamentos

|| Directorio de Proveedores y Farmacias [ | Catidlogo OTC (si aplica) [ | Notificacion de Privacidad

| | Documento de multiples idiomas [ | Evidencia mensual de beneficios (EOB)

|| Aviso de No Discriminacién

| |Acepto y permito que MMM me envie de forma electrénica las siguientes comunicaciones:
Informacion sobre mi tarjeta de identificacion, certificacion de cubierta, explicacion de beneficios de servicios
meédicos, notificaciones de afiliacion y desafiliacion, notificaciones de determinaciones organizacionales (tales como
cartas de autorizacion y denegacion), entre otros documentos que puedo seleccionar dentro de la aplicacion
movil de MMM y/o llamando a Servicios al Afiliado. Entiendo que registrandome en la aplicacion moévil de MMM o
accediendo https://member.innovamd.com/#/ puedo obtener el maximo provecho de las herramientas digitales de
mi plan. Entiendo que la informacion incluida en estas comunicaciones es informacion confidencial de salud (PHI,
por sus siglas en inglés) protegida por la Ley de HIPAA, por lo que estoy de acuerdo en que soy responsable de
proveer a MMM mi correo electrénico actual, y de notificar a MMM cuando mi correo electronico cambie o sea
actualizado. Entiendo puedo actualizar mi direccion de correo electrénico y/o cambiar mis preferencias de
método de envio de estas comunicaciones en cualquier momento llamando al nimero de Servicios al Afiliado que
se encuentra en mi tarjeta de identificacion. Entiendo que este consentimiento es voluntario y que mi negativa a
aceptarlo no afectara mi elegibilidad a beneficios o afiliacion, al pago de mis servicios médicos o cubierta, o la
habilidad de recibir tratamiento. Entiendo que es posible que yo pueda continuar recibiendo estas
comunicaciones en formato de papel durante un periodo de tiempo, segun lo determine mi plan médico.

|| Nlo acepto recibir las comunicaciones relacionadas con el plan de forma electrénica.
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Pagando su prima del plan

Para beneficiarios que se estan afiliando en un plan con prima:

Puedes pagar la prima mensual del plan (incluyendo cualquier penalidad por inscripcion tardia que tengas o pueda
adeudar) por correo, Transferencia Electronica de Fondos (EFT) o por tarjeta de crédito cada mes. También puedes
optar por pagar la prima al tenerla automaticamente deducida de tu beneficio del Seguro Social
o de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB) cada mes.

Si tienes que pagar un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la Parte D
(Parte D-IRMAA), debes pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de tu plan. NO pagues
a MMM la Parte D-IRMAA.

Por favor, selecciona una opcion de pago de la prima:

|| Deduccion automatica de tu cheque de beneficio mensual del Seguro Social o Junta de Retiro Ferroviario (RRB, por
sus siglas en inglés). (La deduccion del Seguro Social/RRB puede tomar dos meses o mas para comenzar, luego de
que el Seguro Social o la RRB apruebe la deduccién. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta
la solicitud para deduccion automatica, la primera deduccién de su cheque de beneficio del Seguro Social o la RRB
incluira todas las primas que debe pagar desde la fecha de efectividad de su afiliacion hasta el punto en que su
retencion comienza. Si el Seguro Social o la RRB no aprueba tu solicitud para deduccion automatica, se te enviara
una libreta de pago por las primas mensuales).

Recibo beneficios mensuales de: [ ] Seguro Social 1RRB

|| Transferencia Electronica de Fondos (EFT, por sus siglas en inglés) de tu cuenta bancaria cada mes. Por favor,
incluye un cheque CANCELADO o provee la siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta:

Numero de ruta bancario: Numero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: [ | Cheque [ |Ahorro

|| Recibir una libreta de pago.

(] Si deseas pagar con tarjeta de crédito, comunicate con Servicios al Afiliado al 866-333-5470 /TTY:711.

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 inscripcion de beneficiarios en los planes Medicare
Advantage (MA, por sus siglas en inglés) y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 de la
Ley de Seguridad Social y CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de esta informacion. CMS puede usar,
divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segin se especifica en el Aviso del
Sistema de Registros (SORN) "Medicare Advantage Prescription Drug (MARXx)", System No. 09-70-0588. Su
respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la
inscripcion en el plan.
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Uso Oficial Solamente: [ | ICEP L IEP " | AEP | |OEP | | SEP | |NO ES ELEGIBLE

C%%Eo Afirmaciones del periodo de eleccion especial (SEP, por sus siglas en inglés)
MOV El proximo mes me mudaré o en los Ultimos dos meses me mudé fuera del area de
servicio de mi plan actual. Fecha de la mudanza:
Tengo Medicare y Medicaid, o el Estado me ayuda con el pago de las primas de
MDE Medi
edicare.
LEC Ya no cumplo con los requisitos para la cubierta de mi patrono anterior, o abandoné la
cubierta de un patrono. Fecha de pérdida:
OTH Tengo necesidades especiales que permiten una excepcién en mi inscripcion
(MMM evaluara su caso y se comunicard con usted).

Uso Oficial Solamente:

Numero de identificacién del plan:

Fecha de recibo del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente: - -

Fecha de efectividad de la cubierta: - - Mes Dia Ano
Mes Dia Ano

Lugar de venta:

|| Seminario ] Hogar/WI ] Correo ] Oficina | Fax

|| Teléfono UCID: ) 3 ] Otro ] Walk-in

(] Institucion/Hogar Custodio

.| Teléfono Institucion: - - ] POS
{Donde consiguioé informacion del plan?

|| Periddico || Oficina de su médico | Rétulo en valla ] Correo

|| Revista | Empleado de MMM || Folleto | Internet

| Radio || Referido por familiar o amigo 1TV | Cliente previo

| Oficina de MMM [ | Fax [ | Otro:

Para individuos ayudando al prospecto a completar este formulario solamente.

Completa esta seccion si es el individuo (ejemplo: vendedor, agente independiente, consejero SHIP, familiar, o
terceros) ayudando al prospecto a completar esta forma.

Nombre:

Firma:

Relacion con el prospecto:

Numero Nacional de Agente (Solo Agentes/ Brokers):

Nombre del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente:

Firma del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente:

Numero de Empleado/Agente/Productor Independiente:

Numero de Confirmacion de Cita:
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