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Si solicita la cancelacion de la inscripcién, debe seguir recibiendo todos los cuidados médicos
de TotalCare (HMO D-SNP) hasta la fecha efectiva de la cancelacién. Comuniquese con
nosotros para verificar la cancelacion de su inscripcion antes de buscar servicios médicos fuera
de la red de TotalCare (HMO D-SNP). Le notificaremos su fecha efectiva después de que nos

envie este formulario.

Apellido: Nombre: Inicial del Segqundo Nombre:

Numero de Medicare: (Nota: puede usar el "Numero de miembro" en lugar del "Numero de
Medicare")

Fecha de Nacimiento: |Sexo: Numero de Teléfono de su Casa: ()
M FO

Lea atentamente y complete la siguiente informacion antes de firmar y fechar este
formulario de cancelacion de la inscripcion:

Si me inscribi en otro plan Medicare Advantage o un plan de medicinas recetadas de Medicare,
entiendo que Medicare cancelara mi membresia actual en TotalCare (HMO D-SNP) en la fecha
efectiva de la nueva inscripcién. Entiendo que es posible que no pueda inscribirme en otro
plan por el momento. También entiendo que si cancelo mi cobertura de medicinas recetadas
de Medicare y deseo una cobertura de medicinas recetadas de Medicare en el futuro, es
posible que tenga que pagar una prima mas alta para esta cobertura.

Su firma*: Fecha:

*Q la firma de la persona autorizada para actuar en su nombre segun las leyes del estado
donde vive. Si firma una persona autorizada (como se describe anteriormente), esta firma

certifica que:
1) Esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta cancelacién de

inscripcion
y

2) la documentacion de esta autorizacién estd disponible si la solicita TotalCare (HMO D-
SNP) o Medicare.
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Si usted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente informacién:

Miembro:

Direccion:
Numero de Teléfono: () -

Relacion con el Inscrito

TotalCare (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage con un contrato de Medicare y un
contrato con la agencia de Medicaid del estado de California. La inscripcién en TotalCare
depende de la renovacién del contrato.
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