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Ponga sus iniciales en la casilla junto al tipo de plan que quiere que el agente analice con usted.
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid requieren que los agentes documenten el alcance de una 
cita de mercadeo antes de cualquier reunión de ventas personalizada para asegurar la comprensión de lo 
que se analizará entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado).

Medicare Advantage (Parte C), los Planes de Medicamentos Recetados 
de Medicare Advantage y otros planes de Medicare

Organización de Mantenimiento de la Salud de Medicare (HMO) — Un plan de Medicare Advantage que 
debe cubrir toda la atención médica de la Parte A y la Parte B. En la mayoría de las HMO, solo puede ir a 
los médicos, especialistas u hospitales de la red del plan, excepto en caso de emergencia.

Al firmar este formulario, usted acepta una reunión con un agente de ventas para discutir los tipos de 
productos que usted firmó anteriormente. Tenga en cuenta que la persona que hablará sobre los productos 
es un empleado o contratado de un plan de Medicare. No trabaja directamente para el gobierno federal. 
Esta persona también puede recibir un pago en función de su inscripción en un plan.

La firma de este formulario NO afecta su inscripción actual, ni lo inscribirá en un plan Medicare Advantage, 
un plan de medicamentos recetados u otro plan de Medicare.

Firma del beneficiario o del representante autorizado y fecha de la firma:
Firma:          Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba en letra de imprenta abajo:
Nombre del representante:        Su relación con el beneficiario:

Para ser completado por el agente: 

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Dirección del beneficiario:

Método inicial de contacto:
Firma del agente: Fecha:
[Solo para uso del plan:]

Astiva Health es un plan HMO con un contrato de Medicare.  La inscripción en Astiva Health depende de la 
renovación del contrato.  ATENCIÓN: Si usted habla otro idioma, los servicios de asistencia lingüística, de 
forma gratuita, están a su disposición.  Llame al 1-866-688-9021.  (TTY: 711) ATENCIÓN: Si habla español, los 
servicios de asistencia lingüística están disponibles sin costo alguno para usted. Llame al 1-866-688-9021 
(TTY: 711).
*La documentación del alcance del nombramiento está sujeta a los requisitos de retención de registros de la CMS*
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Secci6n 1 - Todos Los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que esten marcados como opcionales) 

Seleccione el plan en el que qui ere inscribirse: □ Astiva Health Advantage _ Condado de Orange $0 por mes 001 
� astiva 

HEALTH 

NOMBRE DE PILA: 

□ Astiva Health Advantage - Condado de San Diego $0 por mes 003
D Astiva Health Value - Condado de Orange $33.00 por mes 002 
□ Astiva Health Value - Condado de San Diego $33.00 por mes 004

APELLIDO: lnicial del segundo nombre: 
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) Sexo: Telefono: 
( ! _ ___,! ) □ Hombre □ Mujer ( ) 

Direcci6n de residencia permanente (No introduzca un apartado de correos o PO box): 
Ciudad: Condado: Estado: C6digo postal: 
Direcci6n postal, si es diferente de su direcci6n permanente (se permite un apartado de correos): 
Direcci6n postal Ciudad: Estado: C6digo postal 

1. LTendra otra cobertura de medicamentos con receta (come VA, T RICARE) ademas de Astiva Health? □ Sf □ No
Nombre de La otra cobertura: Numero de miembro para esta cobertura: Numero de grupo para esta cobertura: 

2. lEsta inscrito en su programa estatal de Medicaid? D Sf D No
En caso afirmativo, par favor proporcione su numero de Medicaid __________ 

IMPORTANTE: Lea firme aba·o: 
• Debo mantener la cobertura de hospital (Parte A) y la cobertura medica (Parte B) para permanecer en Astiva Health.
• lnserto de Los planes de la Parte D: Debo conservar la cobertura de hospital (Parte A) o la cobertura medica (Parte B)

para permanecer en Astiva Health.
• Al inscribirme en este plan Medicare Advantage o en el plan de medicamentos con receta de Medicare, reconozco que

Astiva Health compartira mi informaci6n con Medicare, que podra utilizarla para dar seguimiento a mi inscripci6n, para
realizar pagos y para otros fines permitidos por la Ley federal que autorizan la recopilaci6n de esta informaci6n (vease la
Declaraci6n de la Ley de Privacidad mas adelante).

• Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuestas puede afectar la inscripci6n en el plan.
• La informaci6n de este formulario de inscripci6n es correcta seg(m mi Leal saber y entender. Entiendo que si

intencionalmente doy informaci6n falsa en este formulario, sere dado de baja del plan.
• Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estan fuera del pafs,

excepto por la cobertura limitada cerca de la frontera entre Estados Unidos y Mexico.
• Entiendo que cuando comience mi cobertura de Astiva Health, debo obtener todos mis beneficios medicos y de

medicamentos con receta de Astiva Health. Se cubriran Los beneficios y servicios proporcionados por Astiva Health y
contenidos en mi documento "Evidencia de cobertura" de Astiva Health (tambien conocido coma contrato de miembro
o acuerdo de suscriptor). Ni Medicare ni Astiva Health pagaran Los beneficios o servicios que no esten cubiertos.

• Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud
significa que he lefdo y entendido el contenido de esta solicitud. Si esta firmada por un representante autorizado
(coma se describe en la pagina anterior), esta firma lo certifica:
1) Esta persona esta autorizada por la Ley del Estado para completar esta inscripci6n, y
2) La documentaci6n de esta autoridad esta disponible a petici6n de Medicare.

Firma 

Nombre: 
Telefono: 
H1993 1000EF2 2022 S C - - - -

Direcci6n: 
Relacion con el inscrito: 
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