
FORMULARIO DE CANCELACIÓN 
DE MEMBRESÍA

Si solicita la cancelación de su membresía, debe seguir recibiendo toda su atención médica de parte de CareAdvantage (HMO D-SNP) hasta que llegue la fecha 
de inicio de la cancelación. Comuníquese con nosotros para verificar la cancelación de su membresía antes de buscar servicios médicos fuera de la red de 
CareAdvantage (HMO D-SNP). Nosotros le notificaremos la fecha de inicio después de que recibamos este formulario de su parte.

Apellido Primer nombre Inicial del 
segundo nombre

Sr. Sra. Srta.Sra.

Número de identificación de CareAdvantage

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
  Masculino                Femenino 

Sexo # de teléfono del hogar

Por favor, lea y proporcione cuidadosamente la siguiente información antes de firmar y escribir la fecha en este formulario de cancelación 
de membresía:
Si me he inscrito en algún otro Plan de medicamentos con receta de Medicare Advantage o de Medicare, entiendo que Medicare cancelará automáticamente 
mi membresía actual con CareAdvantage (HMO D-SNP) en la fecha de inicio de esa nueva inscripción. Entiendo que es posible que no pueda inscribirme 
en otro plan en este momento. También entiendo que si cancelo mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare y en el futuro quiero obtener una 
cobertura de medicamentos con receta de Medicare, es posible que tenga que pagar una prima más alta por esta cobertura.

Su firma* Fecha

*O la firma de la persona autorizada para actuar en su nombre de acuerdo con las leyes del Estado en donde usted viva. Si firma un individuo autorizado 
(tal como se describió anteriormente), esta firma certifica que: 1) esta persona está autorizada de conformidad con la ley del Estado para llevar a cabo esta 
cancelación de membresía, y 2) los documentos de esta autoridad están disponibles a solicitud de CareAdvantage (HMO D-SNP) o de Medicare.

Si usted es el representante autorizado, debe proporcionar la siguiente información:

Nombre

Dirección

# de teléfono

Relación con la persona inscrita 

Razón por la cual se cancela la membresía (opcional):

801 GATEWAY BOULEVARD SUITE 100
SOUTH SAN FRANCISCO CA 94080
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Certificación de elegibilidad para un período de elección 
 
Por lo general, usted puede cancelar la membresía en un plan Medicare Advantage solo 
durante el período anual de inscripción del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año o 
durante el periodo de inscripción abierta anual de Medicare Advantage del 1 de enero al 31 
de marzo de cada año.  
Hay excepciones que pueden permitirle cancelar la membresía en un plan Medicare Advantage 
fuera de este período. 
 
Lea cuidadosamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaración se aplica a 
usted. Al marcar una de las siguientes casillas está certificando que, según su saber y entender, 
usted es elegible para un período de elección. 
 
☐ Hace poco tuve un cambio en mi plan de Medi-Cal (obtuve los beneficios recientemente, 
tuve un cambio en el nivel de ayuda de Medi-Cal, o perdí el plan de Medi-Cal), el (insertar 
fecha) ________________________. 
 
☐ Hace poco tuve un cambio en la Ayuda adicional que recibo para pagar la cobertura de 
medicamentos con receta de Medicare (obtuve la Ayuda adicional recientemente, tuve un 
cambio de nivel de Ayuda adicional, o perdí la Ayuda adicional) el (insertar fecha) 
___________________________. 
 
☐ Tengo tanto Medicare como Medi-Cal (o mi estado me ayuda a pagar las primas de 
Medicare) o recibo Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos con receta de 
Medicare, pero no he tenido ningún cambio. 
 
☐ Vivo, me voy a mudar a, o acabo de mudarme de un Centro de atención a largo plazo (por 
ejemplo, una residencia para personas mayores o un centro de atención a largo plazo). Me 
mudé o me mudaré al centro/del centro el (insertar fecha) ____________________________. 
 
☐ Me voy a unir a un programa de atención integral para las personas mayores (PACE) el (insertar 
fecha) _________________________. 
 
☐ Me voy a unir a la cobertura de un empleador o sindicato el (insertar fecha) _____________. 
 
☐ Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y deseo elegir un plan diferente. Mi 
inscripción en ese plan comenzó el (insertar fecha) ______________________________. 
 
Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted, o no está seguro al respecto, por favor 
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606 (sin costo) o al 650-616-2174. Los 
usuarios de TTY pueden llamar al Servicio de Retransmisión de Mensajes de California (CRS, por 
sus siglas en inglés) al 1-800-855-3000 (TTY). Puede llamarnos de lunes a domingo, de 8:00 a.m. 
a 8:00 p.m.  
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