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Llame a Central Health Medicare Plan al
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MAPD

Central Health Classic Care Plan | (HMO) 027 (LA/OC/RS/SB/SD) & S0

O Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 028 (AL/CC/FR/IM/KE/KI/MA/PL/SA/SF/SJ/SM/SC/SO/ST/
TU/YO) & $0

O Central Health Jade Plan (HMO) 022 (LA) & $0

O Central Health Medicare Plan (HMO) 001 (LA/OC/RS/SB) & S0

Central Health Premier Plan | (HMO) 023 (AL/CC/FR/SF/SJ/SC/SO) & S0

Central Health San Mateo Medicare Plan (HMO) 018 (SM) & $0

Central Health Ventura Medicare Plan (HMO) 008 (VC) & $0

MA

O Central Health Valor Care Plan (HMO) 030 (FR/IM/KE/KI/LA/MA/OC/RS/SA/SB/SD/SF/SJ/SM/SC/TU)
50

Part B Savings

O Central Health Part B Savings Plan (HMO) 029 (LA/OC/RS/SB/SD) & $0

O Central Health Savings Plan (HMO) 019 (LA/OC/RS/SB) & S0

C-SNP

Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) 025-1 (LA/OC/RS/SB/SD) & $0

& Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) 025-2 (AL/CC/FR/IM/KE/KI/MA/PL/SA/SF/SJ/SM/
SC/SO/ST/TU/YO) € $0

O Central Health Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) 026-1 (LA/OC/RS/SB/SD) & $13.40

Central Health Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) 026-2 (AL/CC/FR/IM/KE/KI/MA/PL/SA/SF/SJ/SM/
SC/SO/ST/TU/YO) & $13.40

Central Health Focus Plan (HMO C-SNP) 006 (AL/CC/FR/LA/OC/SB/SJ/SC) & $0

D-SNP
O Central Health Medi-Medi Plan | (HMO D-SNP) 002 (LA/RS/SA/SB/SD) & $13.60
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	메디케어 어드밴티지(MEDICARE ADVANTAGE) 플랜 (파트 C)에 등록하기위한 개별 등록 요청 양식
	누가 이 양식을 사용할 수 있습니까?
	플랜에 가입하려면:
	이 양식은 언제 사용합니까?
	이 양식을 작성하려면 무엇이 필요합니까?
	주의사항 :
	양식을 작성한 후에는 어떻게 하나요?
	이 양식에 대한 도움을 받으려면 어떻게 해야 합니까?
	노숙을 하시는 분들
	등록 신청서
	Section 1 - 이 페이지의 모든 항목은 필수입니다(선택 사항으로 표시되지 않은 경우).
	당신이 가입하고 싶은 플랜을 선택하십시요:


	Section 1 - 이 페이지의 모든 항목은 필수입니다(선택 사항으로 표시되지 않은 경우).
	중요사항: 읽은 후 아래에 서명하십시오:
	만약 당신이 위임 대표자라면, 위에 사인을 하고 다음 항목에 답하십시요:

	Section 2-모든 항목은 선택사항입니다
	다음 항목에 답하는 것은 당신의 선택입니다. 당신이 답을 하지 않는다고 해서 보장이 되지 않는 것은 아닙니다.

	Section 2-모든 항목은 선택사항입니다
	귀하의 플랜 보험료 지불하기
	등록자의 이 양식 작성을 도와주는 개인에 한함
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	생년월일: (월 일 년): 
	성별: Off
	집 전화 번호: 
	집 전화 번호:: 
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	핸드폰 번호_1: 
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	시:: 
	주:: 
	우편 번호:: 
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	메디케어 번호:_1: 
	메디케어 번호:_2: 
	시:_1: 
	주:_1: 
	우편 번호:_1: 
	신청자 이름:_1: 
	센트럴 헬스 메디케어 플랜 이외에 다른 약 처방 보험(VA, TRICARE와 같은)을 가질 것입니까?: Off
	다른 보험의 이름:_1: 
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	전화 번호:: 
	등록자와의 관계 :: 
	신청자 이름:_2: 
	아니요, 히스패닉, 라틴계 또는 스페인 출신이: Off
	예, 푸에르토 리코인 입니다: Off
	예, 다른 히스패닉, 라틴계 또는 스페인 출신입니다: Off
	예, 멕시코인, 멕시코계 미국인, 치카노입니다: Off
	예, 쿠바인 입니다: Off
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	일본인: Off
	한국인: Off
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	여성: Off
	남성: Off
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	답을 하지 않겠습니다_1: Off
	레즈비언 또는 게이: Off
	이성애자, 즉 게이 또는 레즈비언이 아님: Off
	양성애자 l: Off
	다음 중 자신을 어떻게 생각하는지 가장 잘 나타내는 것은 무엇인가요? 하나를 선택하세요: Off
	모르겠습니다: Off
	저는 다른 용어를 사용합니다_1: 
	답을 하지 않겠습니다_2: Off
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	중국어: Off
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	몽골어: Off
	한국어: Off
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	스페인어: Off
	타갈로그어: Off
	베트남어: Off
	신청자 이름:_3: 
	점자: Off
	대형 인쇄물: Off
	오디오 CD: Off
	데이터 CD: Off
	당신은 직업이 있습니까?: Off
	당신의 배우자는 직업이 있습니까?: Off
	이메일 주소:: 
	회원 커뮤니케이션/문서: Off
	주치의(PCP), 진료소 또는 건강 센터를 나열하세요:: 
	이름: 
	등록자와의 관계: 
	국가 설계사 번호( 대리인/중개인만 해당: 
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