Clover Health

Formulario de confirmacion del alcance de la cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) les exigen a los agentes que documenten el alcance
de una cita de marketing antes de una reunion de ventas en persona para garantizar la comprension de

lo que se analizara entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda

la informacién provista en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada persona con
Medicare o su representante autorizado.

Marque el tipo de productos que desea analizar con el agente.

O Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO) de Medicare
Un plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B
de Medicare Original y, a veces, cubre la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los
PPO tienen médicos y hospitales de la red, pero también puede utilizar proveedores fuera de la red,
por lo general a un costo mas alto.

O Plan dela organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO) de Medicare
Un plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B
de Medicare Original y, a veces, cubre la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la
mayoria de los HMO, solo puede recibir atencion de médicos u hospitales de la red del plan (excepto
en casos de emergencia).

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas para analizar los tipos de
productos que ha marcado anteriormente. Tenga en cuenta que la persona que analizara los productos
estd empleada o contratada por un plan de Medicare. No trabajan directamente para el gobierno federal.
A esta persona también se le puede pagar en funcion de su inscripcion en un plan. Firmar este formulario
NO lo obliga a inscribirse en un plan, no afecta su condicién de inscripcion actual o futura, ni lo inscribe en
un plan de Medicare.

Firma (el beneficiario o el representante autorizado): Fecha:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proveer la siguiente informacion:

Nombre: Relacion con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfonodelagente: ( ) -

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:( ) -

Domicilio del beneficiario:

Método inicial de contacto (indicar aqui si la reunion fue sin cita previa):

Firma del agente:

Planes que el agente presenté durante esta reunién:

Fecha en que se realizd la cita:

Nota: La documentacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de registros de los CMS.

Agente: si el beneficiario firmo el formulario en el momento de la cita, explique a continuacion el
motivo por el que el SOA no se documenté antes de la reunion.




Clover Health cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina a las
personas por motivos de raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. ATENCION: Si
usted habla espafiol, tenemos servicios de asistencia linguistica disponibles para usted sin costo
alguno. Llame al 1-877-618-8110 (TTY 711. Nuestro horario de atencion es de 8 a.m.a 8 p. m, hora
estandar del Este, los 7 dias de la semana. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, buzén de voz) los fines de semana vy dias festivos.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de
Clover, excepto en situaciones de emergencia. Para decidir si cubriremos un servicio fuera de la red, le
recomendamos a usted o a su proveedor que nos solicite una determinacion de la organizacion previa
al servicio. Llame al nimero de servicio al cliente o consulte la Evidencia de cobertura para obtener
mas informacién, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.
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