. _ Herramienta de evaluacién de calificacion
Z ZingHEALTH

previa a la inscripciéon del C-SNP de Zing Health

Complete este formulario si solicita inscribirse en un Plan de necesidades especiales para afecciones crénicas
(Chronic Condition Special Needs Plan, C-SNP) de Zing Health Medicare Advantage. Para calificar, debe tener
al menos una de las afecciones crénicas graves o incapacitantes cubiertas por el plan que seleccioné. Marque
la afeccién aplicable a continuacion y envie el formulario completo con su solicitud de inscripcién. Zing Health
se comunicara con uno o mas de sus proveedores de atencién médica actuales para confirmar que tiene una

afeccién que califica.

Si necesita ayuda para completar este formulario o tiene alguna pregunta, comuniquese con Zing Health al:

Teléfono: 866-946-4458 (TTY:711)
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes Fax: 312-809-9404 o 855-946-4458
(del 1 de abril al 30 de septiembre) Correo electrénico:

De 8:00 a. m.a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana .

(del 1 de octubre al 31 de marzo) Enrollment@myzinghealth.com

Informacidn del solicitante

Apellido: Nombre Inicial del segundo
nombre:

|dentificacidn de Medicare: Fecha de nacimiento:

Nudmero de teléfono: Numero de teléfono celular:

Marque cada afeccién que un profesional de atencién médica autorizado le haya dicho que tiene.
Al menos una condicién debe calificar para el C-SNP en el que solicita inscribirse.

C-SNP para el corazén y la diabetes C-SNP de equilibrio
O Trastorno cardiovascular (limitado a arritmias O Sobrepeso (IMCde25a29.9),u
cardiacas, enfermedad de las arterias Obesidad (IMC > 30)

coronarias, enfermedad vascular periférica y
enfermedad cardiaca valvular)

O Sindrome metabdlico

C-SNP para dialisis

O Insuficiencia cardiaca cronica O Enfermedad renal crénica (estadios 1 a 5,
O Diabetes (tipo o Il) incluida la ESRD)

Para cada afeccion marcada anteriormente, describa cualquier signo, sintoma, resultado de pruebas,
mediciones o tratamiento actual o reciente que se relacione con esa afeccion. Si no lo sabe, indique
"No estoy sequro”.

Para cada afeccion marcada anteriormente, enumere los medicamentos que toma en la actualidad
para esa afeccion. Si no toma medicamentos o no conoce el nombre del medicamento, ingrese
"Ninquno” o “"No estoy seguro”.
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Otra informacién clinica relevante, si se conoce, como IMC, resultados de azucar en sangre, etapa renal/
TFGe, estado de dialisis o diagnéstico de corazén/circulacién. Si no lo sabe, indique “No estoy seguro”.

Enumere hasta dos proveedores de atencion médica actuales que estén familiarizados con su afeccion.
Zing Health también puede comunicarse con otros proveedores de atencién médica actuales involucrados
en su atencién que se identifican a través de reclamaciones, registros médicos u otra informacién disponible.

Proveedores de atencion médica que pueden verificar sus afecciones cronicas:

Proveedor n.° 1 Nombre completo: Numero de teléfono del proveedor:
Numero de fax del proveedor: Direccién del proveedor:
Proveedor n.® 2 Nombre completo: Numero de teléfono del proveedor:
Numero de fax del proveedor: Direccién del proveedor:

Autorizacion para el uso y la divulgacion de informacion médica, a fin de verificar afecciones crénicas:

Al firmar a continuacion, autorizo a los proveedores de atencién médica mencionados anteriormente,
asi como a otros proveedores de atencién médica actuales involucrados en mi atencién que Zing Health
identifica a través de datos de reclamaciones, registros médicos, informacién proporcionada por mi

u otra informacién disponible para Zing Health, a divulgar a Zing Health y sus afiliadas la informacién
médica razonablemente necesaria para verificar que tengo una afeccion crénica que me califica para la
inscripcion en un Plan de Necesidades Especiales para Afecciones Crénicas (Chronic Condition Special
Needs Plan, C-SNP) de Zing Health.

Esta autorizacion incluye informacién sobre las afecciones crénicas que califican marcadas en este
formulario, incluidos los antecedentes médicos relevantes, diagndsticos, signos o sintomas, resultados
de pruebas, mediciones, medicamentos y tratamiento. También autorizo a Zing Health a obtenery
revisar reclamaciones e informacién médica relevantes para identificar proveedores de atenciéon médica
actuales adecuados y respaldar el proceso de verificacién de elegibilidad. Entiendo que la revisién

de reclamaciones o informacién médica por si sola no reemplaza la confirmacién requerida de mi
proveedor de atencién médica calificado actual.

Entiendo que si Zing Health no puede obtener la confirmacion de una afeccion crénica que califica
durante el primer mes de mi inscripcién, Zing Health me notificara que se cancelara mi inscripcion en
el C-SNP al final del segundo mes de mi inscripcion.

Firma del solicitante (o representante autorizado):

Fecha:

Zing Health es un plan HMO Medicare Advantage con un contrato con Medicare. La inscripcién en Zing Health
depende de la renovacién del contrato. Zing Health cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.
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Notice of Availability of Language Assistance

Services and Auxiliary Aids and Services

English:

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call us at 1-866-946-4458 (TTY: 711).

Spanish:

ATENCION: Si habla espafol, hay servicios gratuitos de asistencia lingiiistica disponibles para
usted. También dispone de servicios auxiliares adecuados para brindarle informacién en formatos
accesibles sin cargo. LIdmenos al 1-866-946-4458 (TTY: 711).

Polish:
UWAGA: Jesli méwisz po polsku, dostepne sg dla Ciebie bezptatne ustugi pomocy jezykowe;.
Odpowiednie pomoce i ustugi pomocnicze w zakresie dostarczania informacji w dostepnych

formatach sg réwniez zapewniane bezptatnie. Zadzwon do nas pod numer
1-866-946-4458 (TTY: 711).

Chinese Simplified:
BERR: WREHA S, AP AR AR FNE SRS . Soh, ATIE 3 AEE 14 T A
RS, CAMESRALTERESHE ARG E. 155HE 1-866-946-4458 (TTY: 711) .

Chinese Traditional:

TR A SRAEGE O BT 5 B A ISR A55E 5 1 B AR o B M 78 o0 B 2 (173 5 i Bh T B AR > i Bh A A
S P RRAR U A Sl o 5 3R 1-866-946-4458 (TTY: 711)°

Korean:
20|: oI20|E M85 H R5 &9 X| A MH|AE 0|85 & JUSLICH B2 Itstt YA o2 FHE XS5t
QIS MESt HX E 1ot MH|AE 222 X|ZEIL|CtH 1-866-946-4458 (TTY: 711)HC aﬁrorwg
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Tagalog:
ATENSYON: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, may mga available na libreng serbisyo ng tulong
sa wika para sa inyo. May mga available ding naaangkop na dagdag na tulong at serbisyo upang

magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format nang walang bayad. Tumawag sa amin sa
1-866-946-4458 (TTY: 711).

Arabic:
alial) 8l ilasall g Jila ) Ul 8 555 LS Alaca iy gal B3 lien ladt i g5 e jal) Gall) Coon i Jla b 24
(711 (=il i) 1-866-946-4458 2i ) o L Jail | g o) Ao ity Gla gladll apasi] Ulas

Russian:

BHUMAHMWE! Ecnm Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, BaM AOCTYMNHbI HecnnaTHble YCNyrv A3bIKOBOM NOALEPHKKN.
CooTBeTcTBYylOLLME BCMOMOraTebHble CPeacTBa M yCAyru ANA npefoctaBnaeHns nHGopmaumm B AOCTYMHbIX
dopmaTax TaKKe AoCTynHbl becnnaTHo. Mo3BoHMTe Ham no TenedoHy 1-866-946-4458 (TTY: 711).

Guijarati:

glel W 1U): %) dH oUcll clel 6], dl Hsd HINL US AdRH) dHRLHI GUANY 8. Ya® slHOHI
HI[SA] Y3l uisal HI2 Ao AsIds Al W Ac] uBl [detiydd Guant 8. WH 1-866-946-4458
(TTY: 711) UR s1€ 531,

Vietnamese:

CHU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, quy vi cé thé str dung cac dich vu hd trg ngon ngir mién phi. Céc
dich vu va tinh nang hé trg bé sung phu hgp dé cung cép théng tin & cac dinh dang dé truy cap
cling dugc cung cdp mién phi. Xin goi cho chiing téi theo s6 1-866-946-4458 (TTY: 711).

Italian:

ATTENZIONE: per coloro che parlano italiano sono disponibili servizi gratuiti di assistenza
linguistica. Sono inoltre disponibili a titolo gratuito ausili e servizi appropriati per fornire
informazioni in formati accessibili. Chiamare al numero 1-866-946-4458 (TTY: 711).

Hindi:
& <: g 39 Gt aled @, dl STudhla Jud HINT HeRidl Wi Syasy § | gay IWRRA 8 SHGRI

TRGM R Dol Iudd Herid A1e 3R ¢! fo71 fart Qb hduaisd ¢l g6
1-866-946-4458 (TTY: 711) R HId Pyl
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French:

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également disponibles gratuitement
afin de fournir des informations dans des formats accessibles. Appelez-nous au 1-866-946-4458
(TTY:711).

German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste

zur Verfigung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfligbar. Rufen Sie uns an unter 1-866-946-
4458 (TTY: 711).

Pennsylvania Dutch:

WICHDICH: Wann du Deitsch schwetzscht un brauchscht Hilf fer eppes verschtehe, kenne mer
dich helfe unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir kenne en latt differnti Sache un Services
beigriege so as du Information gut vernemme un verschtehe kannscht, aa fer nix. Call uns an die
1-866-946-4458 (TTY: 711).

Burmese:
(0] C C o "] C C ~
a)oo[glehs- 20C @ﬁ,m@m@g e[(zpo D1 DOCIOYM 3IQ IV ONE

33@(173(783960(@@300(8 °0% Ogé(S]OO CII OOO'D(S"?B 0’53’3(\30’8 °0% OJS’BC)E)"[Q C\)OSGOJ)
909 JL%P" 2 91815 > ¢ SU ‘{P" e 291818

c c Co0 C __C c c e c ¢ c 0 c N
G@DGU)E{PS@? (3([)38@ &J(EGC\{PGOJ') 3'361'% 330?_33@4{]’)8?(2 0.%680’)0%3&{]’):(73(\) H 339?

90¢ ) S,

qgeolo

RFO3eN 9é: 1-866-946-4458 (TTY-711) o3 esladol

Japanese:

F BAREEZBFEVOAIC. BHOEEXEY —EREZCRELTEYFET . 77T ILGGELAFI A
TELIOREEIN) B TRERERB T H5-DOBEULGHEMBE O —ERLENTIRRAWETE
9, 1-866-946-4458 (TTY:711) ETTHEEESZSLY,

Syriac or Assyrian:

AE o nalé Kigam Nra (KLiohK o) Kiiaw ifls L obulls < 0K o/ B (< IS 1 i
1 <huian) ) chizme h o <hio 1 une Kiaem Jre o Qs <ifls <Rud 1 Rieme h
ot L A LI Rs b o a dre unes liailaras

1-866-946-4458 (TTY: 711)



