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 todos los medicamentos recetados 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 cobertura de medicamentos recetados fuera de la red de Wellcare. Le informaremos cual es su fecha de
entrada en vigor después de haber recibido este formulario de su parte.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Wellcare 1-888-550-5252. Nuestro horario de atencion esde 8a.m. a8 p. m.
Del1.°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 semana y los feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajeria. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Complete y lea atentamente toda la informacion a continuacion antes de firmar y fechar este formulario de cancelacion de
la inscripcion. Le informaremos cudl es su fecha de entrada en vigor después de haber recibido este formulario de su parte.

En lugar de enviar la solicitud de cancelacion de la inscripcion a Wellcare, puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pedir la cancelacion por teléfono. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

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. [dsra. [dsrta. [lsra./srta.

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

N.° de Medicare:

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): sexo: LM [IF

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 electronico:

(continua en la siguiente pdgina)
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Al completar esta solicitud de cancelacién de la inscripcidn, acepto lo siguiente:

Wellcare me notificard mi fecha de cancelacion de la inscripcién después de haber recibido este formulario. Entiendo que,
hasta que la cancelacion entre en vigor, debo continuar obteniendo mis medicamentos en las farmacias de la red de Wellcare
para tener cobertura. Entiendo que hay momentos limitados en los que podré inscribirme en otros planes Medicare, a menos
que califique para determinadas situaciones especiales. Entiendo que estoy cancelando mi inscripcion en la cobertura del
plan de medicamentos recetados de Medicare y que, si no cuento con otra cobertura de la misma calidad que la de Medicare,
es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia para recibir esta cobertura en el futuro.

Firma*: Fecha de hoy:

* O la firma de quien esta autorizado para tomar decisiones en nombre de la persona conforme a la ley del estado donde
esta reside. Si firma una persona autorizada (segun se describi¢ 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 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, puede cancelar la inscripcion en un plan de medicamentos recetados de Medicare tinicamente
durante el periodo de inscripcion anual, del 15 de octubre al 7 de diciembre, todos los afios. Hay excepciones que
tal vez permitan que usted cancele la inscripcion en un plan de medicamentos recetados de Medicare fuera de
dicho periodo. 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 eleccién.

[ ] Recientemente hubo un cambio en mi situacion con Medicaid (comence a recibir Medicaid, se modifico el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi 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 (comencé a recibir recientemente Ayuda Adicional (Extra Help), se modifico el nivel de
Ayuda Adicional (Extra Help) que recibo o perdi la Ayuda Adicional (Extra Help)) el

[ ] 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 o de atencion a largo plazo). Me mudé o me mudaré al centro, o saldré
del centro el

[ ] Meinscribiré en un programa PACE el

|:| Me inscribiré en la cobertura de mi empleador o sindicato el

[ ] Meinscribi en un plan Medicare (o de mi estado) y quiero elegir otro plan. Miinscripcion en aquel plan inicié o
iniciara el

(continua en la siguiente pdgina)
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Si ninguna de estas declaraciones corresponde a su caso o si ho esta seguro, comuniquese con Wellcare al
numero de teléfono que figura al final de este formulario para comprobar si es elegible para la cancelacion.
Nuestro horario de atencion es 8 a. 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 atencidn, los fines de semana y los feriados nacionales, se utiliza
un sistema de mensajeria. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

g SELECCIONE EL MOTIVO POR EL CUAL CANCELA SU INSCRIPCION.

[ ] ELPCP no pertenece a la red.

[ ] Elespecialista no pertenece a la red.

[ ] Los copagos son demasiado altos.

[ ] No puedo obtener acceso a un servicio.
[ ] Laprima es demasiado alta.

[ ] No sabfa que estaba inscrito en este plan.

[] otros:

Puede enviar el formulario completo a la siguiente direccion:

Wellcare

ATTN: Enrollment Department
P.O. Box 31370

Tampa, FL 33631-3370

Fax: 1-866-388-1521

S4802_PDP_100847S_C Internal Approved 07292022
NA2PDGFRM0O0859S_0000



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 1-888-550-5252 (TTY: 711). 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 obtener un intérprete, llamenos
al 1-888-550-5252 (TTY: 711). Alguien que habla espafiol puede ayudarle. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: T4 I3 (It Ge 2 1 R AR SS, Al R 180G FRAT T A8 R B 25 H R )
BB, WFEFR, iETRIT 1-888-550-5252 (TTY: 711) . IR YHAE L E
TERE R . X 2T 2 AR .

Chinese Cantonese: FAM$EL4e B 1 I RRARSS, W MR 1E B EAM i) {et B el 2E vt &)
AIREA AT BER . nFs DR kTS, F53FE 1-888-550-5252 (TTY: 711). & iil/E
AR Bl DAE B . b 250 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 1-888-550-5252 (TTY: 711). 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 interprete, appelez-
nous au 1-888-550-5252 (TTY: 711). Quelqu’un parlant frangais 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 stic khoe hodc chuong trinh thuéc clia ching toi. BE nhan thong dich vién,
chi can goi ching toi theo s6 dién thoai 1-888-550-5252 (TTY: 711). Mot nhan vién ndi 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 uns unter folgender Telefonnummer an: 1-888-550-5252 (TTY: 711). Ein deutschsprachiger
Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.
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Form Approved
OMB# 0938-1421

Korean: &AISl 2HZ = UE = oAl 2H=E = Y= 2=

=0 g"ot)| fe RFga 9 MUIAIF ASLLCH SSAIE 2Ret 2

1888550 5252(TTY: 71M)BH O 2 %MOH Aetoll FEAL. SF=0HE FAl
GANIES2 EE = /JASLICH S99 NMHl A= 222 M ZE LICH

L

Q,EO
rlrﬁor

Russian: ECiiv y Bac BO3HMKAM Kakue-nnmbo BOMPOCHI O Hallem MnnaHe MeauLMHCKOro
CTPaxoBaHMA WM TMaHe C MOKPLITVEM JIeKapPCTBEHHbBIX MPenapaTtoB, BaM AOCTYTMHbI
becrnnatHble yCnyri nepeBofuyka. ECiv Bam HyxeH nepeBoauMK, MPOCTO MO3BOHUTE HaMm
no Homepy 1-888-550-5252 (TTY: 711). Bam OKaxeT MOMOLb COTPYAHMK, TOBOPALLMIA Ha
pycckom a3blke. laHHada ycnyra becnnatHa.

Aalall o) sall ol danall ddad g bl ) o5 38 Al (61 e Aad dlae 4y ) sh dea i Cledd 8 53 :Arabic
o OSar (711 :TTY) 1-888-550-5252 a8 ,ll e Ly Juai¥) (5 su clile La 558 an jia o Juaall Uy
silae U Aarall 3a g5y A jall Caany gt i Ly

Hindi: mwmgwéaﬁﬁ&mmﬂﬁmmqu o o fag, g™
U I gHIT YaTu <d €1 gHIfaT Jar o o forg, S §H 1-888-550-5252 (TTv: 710)
R B D | Sl H 910 B a1el YeTad 3M9d! Heg HT| I8 U H:3eh Ja1 5

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,
e sufficiente contattare il numero 1-888-550-5252 (TTY: 711). 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 medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-888-550-5252 (TTY: 711). Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este
servigo e 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 entepret, jis rele nou nan 1-888-550-5252
(TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis gratis.
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OMB# 0938-1421

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

odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekéw.

Aby skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic¢ pod numer 1-888-550-5252
(TTY: 711). Zapewni to Panstwu pomoc 0soby mowigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: ¥t DEELERIFTEICOVWT BB H HIEEIL. BHOBERYT—E
RECHRAWEETEY, BREFIAY HICIE. 1-888-550-5252 (TTY : 711) [ZH
BE<ZE L, BAREOBERELZENRELET . CHITEHOY—EXTY,
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