
Formulario para agregar/eliminar  
benefcios suplementarios opcionales 

Nombre: Apellido: Número de id. de miembro: 

K 

Número de teléfono: Dirección de correo electrónico: 

Actualmente tengo activo el plan EmblemHealth VIP Part B Saver (HMO) o EmblemHealth VIP Value (HMO)  
y deseo agregar y/o eliminar benefcios suplementarios opcionales.  

Seleccione todos los que correspondan: 

  

 

  

  

 

 

  

   

  
 

 

 

Quiero agregar una cobertura dental integral 

 Quiero agregar SilverSneakers® 

Quiero eliminar la cobertura dental integral 

Quiero eliminar SilverSneakers® 

Primas mensuales del benefcio suplementario opcional de cobertura dental integral: 

• Cobertura dental integral $12.50 – EmblemHealth VIP Part B Saver (HMO)
• Cobertura dental integral $12.50 – EmblemHealth VIP Value (HMO)

Primas mensuales del benefcio suplementario opcional de SilverSneakers: 

• SilverSneakers $12.50 – EmblemHealth VIP Part B Saver (HMO)
• SilverSneakers $15.00 – EmblemHealth VIP Value (HMO)

Comprendo que estoy enviando esta solicitud para agregar y/o eliminar benefcios suplementarios opcionales.

¿Desea que la prima de este plan se deduzca de su cheque de benefcios mensuales de la Administración del Seguro 
Social o de la Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios?    Sí No 

Si no selecciona la deducción de la prima, recibirá una factura todos los meses. 

La fecha de entrada en vigencia de la inscripción y/o de la desinscripción es el primer día del mes posterior al mes 
en el que se recibió la solicitud. 

EmblemHealth ofrece benefcios suplementarios opcionales por una prima del plan mensual adicional. Debe continuar 
pagando la prima de Medicare Parte B (salvo que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B). Los Benefcios 
suplementarios opcionales están sujetos a los términos y condiciones especifcados en su Evidencia de Cobertura. 

Entiendo que el número de teléfono y/o el correo electrónico que proporcioné pueden ser usados por EmblemHealth 
o cualquiera de las partes contratadas para comunicarse conmigo por temas relacionados con mi cuenta, mi plan de
benefcios de salud o programas relacionados, o por servicios que me brindaron.

Fecha de entrada en vigencia propuesta: Fecha de presentación: Id. del agente: 

Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante del Servicio de atención al cliente al 877-344-7364 
(TTY: 711), de 8 am a 8 pm, los siete días de la semana. 

SilverSneakers® es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc. © 2020 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. 
Group Health Incorporated (GHI), Health Insurance Plan of Greater New York (HIP), HIP Insurance Company of New York y EmblemHealth Services Company, LLC. son empresas de EmblemHealth. 
EmblemHealth Services Company, LLC. proporciona servicios administrativos a las empresas de EmblemHealth. 

Y0026_201353_C Aprobado 08/28/2020 86-9957-21 9/20 




Accessibility Report



		Filename: 

		lores_EMB_MB_FRM_51811_SP_2020-21_MCare_Add-Drop_OSB_86-9956-20_9-4-20_508.pdf






		Report created by: 

		


		Organization: 

		





[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.



		Needs manual check: 2


		Passed manually: 0


		Failed manually: 0


		Skipped: 0


		Passed: 30


		Failed: 0





Detailed Report



		Document




		Rule Name		Status		Description


		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set


		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF


		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF


		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order


		Primary language		Passed		Text language is specified


		Title		Passed		Document title is showing in title bar


		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents


		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast


		Page Content




		Rule Name		Status		Description


		Tagged content		Passed		All page content is tagged


		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged


		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order


		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided


		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged


		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker


		Scripts		Passed		No inaccessible scripts


		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses


		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive


		Forms




		Rule Name		Status		Description


		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged


		Field descriptions		Passed		All form fields have description


		Alternate Text




		Rule Name		Status		Description


		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text


		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read


		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content


		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation


		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text


		Tables




		Rule Name		Status		Description


		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot


		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR


		Headers		Passed		Tables should have headers


		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column


		Summary		Passed		Tables must have a summary


		Lists




		Rule Name		Status		Description


		List items		Passed		LI must be a child of L


		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI


		Headings




		Rule Name		Status		Description


		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting







Back to Top
	Quiero agregar una cobertura dental integral: Off
	Quiero agregar SilverSneakers: Off
	Quiero eliminar la cobertura dental integral: Off
	Quiero eliminar SilverSneakers: Off
	Comprendo que estoy enviando esta solicitud para agregar y/o eliminar beneficios suplementarios opcionales: Off
	¿Desea que la prima de este plan se deduzca de su cheque de beneficios mensuales de la Administración del Seguro Social o de la Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios?: Off
	Número de teléfono:: 
	Dirección de correo electrónico:: 
	Número de id: 
	 de miembro:: 

	Apellido:: 
	Fecha de presentación:: 
	Fecha de entrada en vigencia propuesta:: 
	Nombre:: 
	Id: 
	 del agente:: 



