












Si es usted el tutor legal, debe firmar en el encasillado de arriba y proveer la siguiente información: 

Apellido: Nombre: 

1111111111111111111111 1~1~, ~I 1~,~, 1~1~, ~I 1~, ~, 1~,~, 1 
Dirección residencial ( dirección física; no se permite apartado postal): 

l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l 111111111111111 

Ciudad: Estado: Código postal: 

1111111111111111 ~ 111111 -~lll~II 
Número de teléfono: Teléfono celular: ~~ Relación con el beneficiario: 

[IIJ -[IIJ -111111111 -1111 -I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Correo electrónico: 

Testigo: Si usted es un testigo, debe proveer la siguiente información y firmar: 

Apellido: Nombre: 

111111111111111111111111 ,-,-, ,-,-, ,-,-, ,-,-, ,-,-, 1 

Dirección residencial ( dirección física; no se permite apartado postal): 

111111111111111 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

Ciudad: Estado: Código postal: 

1111111111111111 ~ 111111 -1~11~11 
Número de teléfono: Teléfono celular: ~~ Relación con el beneficiario: 

1 1 1 1-1 1 1 1-I 1 1 1 1 1 1 1 1-1 1 1 1-I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Firma del testigo: ________________ _ 
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Uso Oficial Solamente: D ICEP D IEP D AEP D SEP 

Código 
SEP 

MOV 

MDE 

LEC 

0TH 

Afirmaciones del período de elección especial (SEP, por sus siglas en inglés) 

El próximo mes me mudaré o en los últimos dos meses me mudé fuera del área 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 
Medicare. 

Ya no cumplo con los requisitos para la cubierta de mi patrono anterior, o abandoné la 
cubierta de un patrono. Fecha de pérdida: ___________ 

Tengo necesidades especiales que permiten una excepción en mi inscripción 
(PMC evaluará su caso y se comunicará con usted). 

Uso Oficial Solamente: 

Número de identificación del plan: ___________________________ 

Fecha de recibo del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente: [IJ -[IJ -11111 
Fecha de efectividad de la cubierta: [IJ -[I] -I1111 
Lugar de venta: 

D Seminario D Hogar/WI D Correo 

D Teléfono UCID: ITIJ -ITIJ -11111 
D Teléfono Institución: ITIJ -ITIJ -j 

1 1 1 1 

¿Dónde consiguió información del plan? 

D Periódico 
D Revista 
D Radio 
D Oficina de PMC 

D Oficina de su médico 
D Empleado de PMC 
D Referido por familiar o amigo 
D Fax 

D Oficina 

D Otro 

D Fax 

D Walk-in 
D Institución/Hogar Custodio 

D Rótulo en valla 
D Folleto 
D TV 
D Otro: 

D Correo 
D Internet 
D Cliente previo 

------------

Nombre del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente:-----------------

Firma del Representante de Ventas/Agente/Productor Independiente: __________________ 

Número de Empleado/Agente/Productor Independiente: ______________________ 

Número de Confirmación de Cita: ------------------------------
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Autorización para usar y divulgar información protegida de salud. (Por favor, lea y complete) 

Información del Afiliado (Individuo cuya información será revelada): 

Nombre: (En letra de molde) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Fecha de nacimiento: Teléfono: ~~~ Número de teléfono celular: 

[IJ -[IJ -1 1 1 1 1 [Il] -[Il] -1 1 1 1 1 [Il] -[Il] -1 1 1 1 1 
D Texto (MMS) D Data (SMS) 

Número de Identificación de Afiliado: ------------

Correo electrónico: -----------------
Dirección: 

l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l 111111111111111 

Ciudad: Estado: Código postal: 

1111111111111111 ~ 11111 l- ~111~11 

Por la presente, autorizo a PMC Medicare Choice (PMC) a divulgar información protegida 
de salud a la siguiente persona y/o entidad: 

Nombre: (En letra de molde) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Fecha de nacimiento: Teléfono=~~ ~~~ Número de teléfono celular: 

[IJ -[IJ -11111 [Il] -1111 -11111 [Il] -[Il] -11111 

Relación que guarda con el (la) Afiliado(a): 
D Texto (MMS) D Data (SMS) 

D Hijo(a) D Padre D Madre D Esposo (a) D Familiar D Otro: _________ 

Número de Identificación Personal: 

Correo electrónico: ---------------------
Dirección: 

111111111111111 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

Ciudad: Estado: Código postal: 

1111111111111111 ~ 1 1 1 1 1 1- .--------r-11-----.-----1---.-------,11 
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1. Entiendo que la información que estoy autorizando a divulgar, podría ser compartida sin contar con las 
regulaciones federales de privacidad. 

2. La información que autorizo a ser divulgada, comprende cualquiera de los siguientes: 

A. Reclamaciones 

B. Elegibilidad 

C. Información sobre determinaciones organizacionales, como por ejemplo, estatus 
(pendiente, aprobado, denegado). 

D. Otro (favor especificar qué información desea se divulgue): 

3. Esta información podrá ser utilizada para los siguientes propósitos (marque todas las que aplique): 

D A solicitud del afiliado 

D Procedimiento legal 

D Para realizar cambios de PCP, dirección o teléfono y solicitud de un duplicado de la identificación del afiliado. 

D Otro:------------------------------------
4. Entiendo que la organización o individuos autorizados para utilizar o divulgar la información no recibirán una 

compensación por hacerlo. 

5. Entiendo que esta autorización es voluntaria y puedo rehusar firmarla. Negarme a firmar no afectará mi 
elegibilidad para beneficios o afiliación, los pagos o la cubierta de servicios o habilidad de obtener tratamiento. 

6. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este documento. 

7. Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento notificándole por escrito a Servicios al 
Afiliado de PMC a la dirección postal PO BOX 366292, SAN JUAN PR 00936-6292. 

8. Entiendo que tengo el derecho de solicitar y recibir la Notificación de las Prácticas de Privacidad de PMC. 

*Es requerido indicar la fecha de vencimiento de este documento. De no indicar una fecha 
de vencimiento válida y/o no completar el campo indicado (en blanco), este documento no 
tendrá efecto. 

*Esta autorización vence el: [IJ -[I] -I 1 1 1 1 

Nombre del Afiliado y/o Representante Legal: (En letra de molde) Fecha: 

Firma del Afiliado y/o Representante Legal: Fecha: 

Firma del Testigo: 
(Se requiere firma de una tercera persona como testigo si el afiliado firma con una X) Fecha: 

Si esta autorización es firmada por el representante legal asignado, favor de proveer documentación del representante 
como lo es requerido por la Ley Estatal (ej. Poder Notarial, Tutoría Legal) . 

PMC Medicare Choice es un plan HMO con un contrato Medicare. La afiliación en PMC depende de la renovación del contrato.MMM Healthcare, LLC cumple con las leyes 
federales de derechos civiles aplicables yno discrimina por motivos de raza, color[ nacionalidad, edad, discapacidad osexo. MMM Healthcare, LLC complies with applica
ble Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of roce, co or, national origin, age, disability, or sex ATTENTION: lf you speak English, lan~ua~ 
~istance services, free of cha~ge, are available to you. Call 1-~66-516-7700 (TTY: 1-86~-5_!f!701). 0MM Healthc~re, LLC ~~~m B'g~~r~!f5t~m 
k, :f:~~~, Jfts, ~~.IÍll~íJt ~~, 91~ ~ li~1Jim1llmff[PJAº ,Í,'as', -~D~1~fseffl~!fflltl3<:, 1~PIJ..i~JUi1vPi:i a ti!l;/Jfü~ 
~º ffi~~l -866-516-7700 (ITY: 1-866-516-7701) º 
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