Formulario de cancelacion
de la inscripcion

Cada miembro que solicite la cancelacion de la inscripcion debe completar un formulario.

Si solicita la cancelacion, debe continuar recibiendo toda la atencion médica de Wellcare hasta la fecha de entrada

en vigor de la cancelacion. Comuniquese con nosotros para comprobar que se haya cancelado la inscripcion antes de
buscar servicios médicos fuera de la red de Wellcare. Le informaremos cudl es su fecha de entrada en vigor después de
haber recibido este formulario de su parte.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Wellcare al nimero que corresponda indicado a continuacion.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. Del 1.° de abril
al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Fuera del horario de atencién,
los fines de semana y los feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajeria. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

PUEDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO DESDE SU COMPUTADORA. TAMBIEN PUEDE IMPRIMIRLO Y COMPLETARLO.
EN ESE CASO, UTILICE TINTA NEGRA O AZUL PARA ESCRIBIR SUS RESPUESTAS. RELLENE LAS CASILLAS CON UNA “X”.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre __ []Sr.[]Sra.[ ]Srta.[ |Sra./Srta.

N.°de identificacion (ID) de suscriptor en Wellcare

N.°de Medicare

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Sexo [ |M[]F

N.° de teléfono particular N.° de teléfono movil

Direccion de residencia permanente (no se permite un n.° de apartado postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccion de correo si no es la misma que la de residencia permanente (se permite un n.° de apartado postal)

Ciudad Estado Codigo postal

Correo electrdnico

Lea atentamente y complete la siguiente informacidn antes de firmar y fechar este formulario de cancelacién de
la inscripcion.

Sime inscribi en otro plan Medicare Advantage u otro plan de medicamentos recetados de Medicare, entiendo que
Medicare cancelara mi membresia actual en Wellcare a partir de la fecha de entrada en vigor de la nueva inscripcion.
Entiendo que no podré inscribirme en otro plan en este momento. También entiendo que, si cancelo mi inscripcion en
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y quiero obtener esta cobertura en el futuro, es posible que deba
pagar una prima mas alta, debido a una multa por inscripcion tardia en dicha cobertura.

(continua en la siguiente pdgina)
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Entiendo que mi firma (o la firma de la persona que autoricé para que tome decisiones en mi nombre) en este formulario

significa que lo he leido y que comprendo su contenido. Si firma un representante autorizado, la firma certifica que dicha

persona esta habilitada conforme a la ley estatal para completar esta cancelacion de la inscripcion y que los documentos
que avalan dicha autorizacion estaran disponibles cuando se los solicite.

Firma*: Fecha de hoy:

*O la firma de la persona autorizada para tomar decisiones en su nombre conforme a la ley del estado donde vive.
Si firma una persona autorizada (segun se describid antes), la firma certifica que (1) esta persona esta habilitada
conforme a la ley estatal para completar esta cancelacion de la inscripcion y (2) que los documentos que avalan dicha
autorizacion estaran disponibles cuando los solicite Wellcare o Medicare.

Si usted es el representante autorizado, debe firmar en el espacio indicado antes y brindar la siguiente informacion:

Nombre: NUmero de teléfono:

Direccion: Relacion con la persona inscrita:

Por lo general, usted puede cancelar la inscripcion en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de
inscripcidn anual, que tiene lugar del 15 de octubre al 7 de diciembre, todos los afos, o durante el periodo de
inscripcién abierta de Medicare Advantage, del 1.°de enero al 31 de marzo, todos los aiios.

Hay excepciones que tal vez permitan que usted cancele la inscripcion fuera de dicho periodo. Si tiene preguntas
sobre cuando puede cancelar la inscripcidn, llame a Servicios al Miembro y solicite ayuda.

M SELECCIONE EL MOTIVO DE LA CANCELACION QUE CORRESPONDA A SU CASO.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla que corresponda a su caso. Al marcar cualquiera
de las siguientes casillas, certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para un periodo de eleccion.

I:l Recientemente hubo un cambio en mi situacion con Medicaid (pasé a calificar para Medicaid, se modifico el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi la elegibilidad para la cobertura de Medicaid) el

Recientemente hubo un cambio en la Ayuda Adicional (Extra Help) que recibo para pagar la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare (pasé a calificar para recibir Ayuda Adicional (Extra Help), se modificé el nivel de Ayuda Adicional
(Extra Help) que recibo o perdi la elegibilidad para recibir Ayuda Adicional (Extra Help)) el

I:l Cuento con Medicare y Medicaid (o recibo ayuda del estado para pagar las primas de Medicare) o recibo Ayuda Adicional
(Extra Help) para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y no me la han modificado.

Estoy por mudarme a un centro de atencion a largo plazo, resido actualmente en dicho centro o acabo de salir de
uno (por ejemplo, un centro de convalecencia). Me mudé o me mudaré al centro, o sali de este, el

I:l Me inscribiré en un programa PACE el

Me inscribiré en la cobertura de grupo de mi empleador o sindicato el . Solicito la cancelacion de la
inscripcion con fecha del y entiendo que esta esta sujeta a la aprobacion de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS).

Me inscribi en un plan Medicare (o de mi estado) y quiero elegir otro plan. Miinscripcion en aquel plan inici¢ o
iniciara el
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Si ninguna de estas declaraciones corresponde a su caso o si ho esta seguro, comuniquese con Wellcare al
nimero de teléfono que figura al final de este formulario para comprobar si es elegible para la cancelacion.

Del 1.°de octubre al 31de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8a. m. a 8 p. m. Del 1.°de abril al

30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8a. m. a 8 p. m. Fuera del horario de atencion, los fines
de semanay los feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajeria. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

EJ' SELECCIONE EL MOTIVO POR EL CUAL CANCELA SU INSCRIPCION.
I:l EL PCP no pertenece a la red.

I:l El especialista no pertenece a la red.

I:l Los copagos son demasiado altos.

I:l No puedo obtener acceso a un servicio.

I:l La prima es demasiado alta.

I:l No sabia que estaba inscrito en este plan.

Otros:

Puede enviar el formulario completo a la siguiente direccion:

D4 wellcare
ATTN: Enrollment Department
P.0. Box 31370
Tampa, FL 33631-3370

™ rax: 1-866-388-1521
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Multi-Language Insert Form Approved
Multi-language Interpreter Services OMB# 0938-1421

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at the plan numbers on the following pages.
Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas que
tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para solicitar un intérprete, simplemente
lldmenos a los numeros del plan que figuran en las siguientes paginas. Alguien que habla espafiol
puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A IF2 LG 9% (1) AR 5%, R JEonr AT T g e el 2 Wikl 1)
AREEN . TR, TEIRAT BAE U B R TR S AR R AT R IR DOE
HAETE PR AT B X — T B IS5 .

Chinese Cantonese: FAM$EL4e B 1 I RRARSS, W MR 1E B FAM i) {et B el 2E vt &)
Al REA AT 5E . WFE HRE RS, EECE N AR H RGNS & R EE
PN BT DLE IS . A% B AR

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng
interpreter, tawagan lang kami sa mga numero ng plano na nasa mga sumusunod na pahina.
May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d’interprétes gratuits pour repondre a toutes vos questions
sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d’un interpréte, il suffit
de nous appeler aux numeéros figurant sur les pages suivantes. Quelqu’un parlant francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i 6 dich vu thong dich mién phi dé trd 15i bat ky cau hdi nao vé
chuong trinh stc khoe hodc chuong trinh thudc clia chidng téi. DE nhan théng dich vién, chi
can goi chung t6i theo s6 dién thoai chuong trinh & cac trang sau. Mot nhan vién noi tiéng
Viét co thé gitip quy vi. Dich vu nay dugc mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen
Sie eine der Telefonnummern auf den folgenden Seiten an. Ein deutschsprachiger Mitarbeiter
wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.
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YO020_WCM_125093M_FINAL_W_C Internal Approved 07122023 Updated: 06/01/2023



Form Approved

OMB# 0938-1421
Korean: S AIC| 24 L= 2= =M
SHOH| Rt 2 SS9 MEBIAILUS
A= 2 HS =

=oll =& Al
U_SLILH =9 MblA= S22 MZELICH

HU
K%
U

Russian: Eciv y Bac BO3HMKAM Kakue-nnMbo BOMPOCHI O Hallem MnnaHe MeauLIMHCKOro
CTPaxoBaHWA WM TMIaHe C MOKPLITVEM JIeKapCTBEHHbBIX MPEenapaTtoB, BaM AOCTYTMHbI
becrnnatHble yCnyri nepeBofuyka. ECiv Bam HyxeH nepeBoauMK, MPOCTO MO3BOHUTE HaMm
MO HOMepam, NPeACTaBIeHHbIM Ha CNeAYOLLMX CTPaH1LUax. BaM OKaXeT MOMOLLb COTPYAHNK,
rOBOPALLNI Ha PYCCKOM fA3blke. [laHHas ycnyra becnnaTtHa.

Al gl gall gl daiallddas Jea ehal o o5 a8 Al (51 e Aad dulas iy ) dea i lads i 55 :Arabic
OSay Al Cladiall 8 jedat ) ddadl) Q6 5 e Uy JuaiV) (s g e Lo is 58 an e o Jganll Uy
e S8 daadll o i iy A el Gaaay (i e by o

Hindi: SR TG 1 &7 W & SR H 1Y fob! H HaTd BT STa1d o o g, 89 Jud
H gt Jarg &g 81 gHIftar Ja1 um & g, 99 g 3fTel O WR 3T T Wi JaR
R Hid D1 | fewdl 7 910 B aTel Tgdh MUH! AGe BT T8 Uh H:[eb val |

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete, €
sufficiente contattare i numeri del piano riportati nelle pagine seguenti. Qualcuno la assistera in
lingua italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através dos numeros do plano nas paginas seguintes. Um falante de portugués podera ajuda-lo.
Este servico € gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan
sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon tradikte nan bouch, annik rele nimewo yo pou
plan an ki make sou paj ki annapre yo. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis gratis.
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Form Approved

OMB# 0938-1421

Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktdra pomoze Panstwu uzyskac

odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekow. Aby

skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic¢ pod podany na kolejnych stronach

numer odnoszacy sie do planu. Zapewni to Panstwu pomoc osoby méwigcej po polsku. Ustuga ta
jest bezptatna.

Japanese: B DEFEVLERIFTEICOWT CEENHSEE(X. EROERY—
EXEZZHFRAWVEEITET, BIREZFATDHICE. ROLDR—JIZEHE SN
TWASBHOHEEIADEEEFESICEBVEHLEC S, BAREDERIES
ENMIGLET ., CHIFEHDY—ERTT,
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ALABAMA
HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

ARIZONA
PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

ARKANSAS
HMO, HMO-POS, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO-POS D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

CALIFORNIA
HMO
1-866-999-3945 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

CONNECTICUT
HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

FLORIDA

HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

GEORGIA

HMO, HMO-PQOS, HMO D-SNP, PPQO,
PPO D-SNP

1-866-892-8340 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HAWAII

HMO, PPO, HMO D-SNP
1-877-457-7621 (TTY: 711)
wellcare.com/ohana

ILLINOIS

Wellcare Assist Compass (HMO),
Wellcare Giveback Open (PPO),
Wellcare No Premium (HMO-POS),
Wellcare No Premium Open (PPO),
Wellcare No Premium Value (HMO-POS)
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

Wellcare No Premium Essential (HMO),
Wellcare No Premium Essential Value (HMO),
Wellcare No Premium Exclusive (HMO)
1-866-892-8340 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

KENTUCKY

HMO, HMO-POS, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare


https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/ohana
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare

LOUISIANA

HMO, PPO

1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

MAINE

HMO, PPO, PFFS
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

MASSACHUSETTS

HMO, PPO

1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

MICHIGAN

HMO, HMO-POS, PPO, HMO D-SNP,

HMO-POS D-SNP, PPO D-SNP
1-866-892-8340 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

MISSOURI

HMO, PPO

1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

MISSISSIPPI

HMO, HMO-POS, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

NEW HAMPSHIRE

HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

NEW JERSEY

HMO, HMO-POS, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

NEW YORK

HMO, PPO, PFFS
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

NORTH CAROLINA

HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare


https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare

OHIO TEXAS

HMO, HMO-POS, HMO D-SNP, HMO, HMO-POS, PPO
HMO-POS D-SNP 1-833-444-9088 (TTY: 711)
1-866-892-8340 (TTY: 711) wellcare.com/medicare

wellcare.com/medicare
HMO D-SNP, PPO D-SNP

1-833-444-9089 (TTY: 711)

RHODE ISLAND wellcare.com/medicare
HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare VERMONT
PPO D-SNP HMO. PPO

1-833-444-9088 (TTY: 711)

1-833-444-9089 (TTY: 711 .
( ) wellcare.com/medicare

wellcare.com/medicare

WASHINGTON
HMO, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)

SOUTH CAROLINA
HMO, HMO-POS, PPO, HMO D-SNP,

PPO D-SNP wellcare.com/medicare
1-866-892-8340 (TTY: 711) )
wellcare.com/medicare HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare
TENNESSEE /

HMO, HMO-POS, PPO
1-833-444-9088 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare

HMO D-SNP
1-833-444-9089 (TTY: 711)
wellcare.com/medicare


https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
https://wellcare.com/medicare
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