Formulario de confirmacion de alcance de cita de venta

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid requieren que los agentes documenten el alcance de una cita
de comercializacion antes de cualquier reunion de venta en persona, a fin de garantizar la comprension de lo que
se analizara entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda la informacién
que se proporciona en este forrnulario es confidencial y debe ser completada por cada persona que tenga
Medicare o su representante autorizado.

A continuacion, coloque sus iniciales junto al (alos) tipo(s) de producto(s) que desea que el agente
analice. (consulte la pagina 2 para obtener informacidn sobre las descripciones de los tipos de productos)

[ | Planes independientes de medicamentos recetados de
Medicare (Parte D)

i | Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

[ | Productos dentales/para la vista/para la audicién

[ | Productos de indemnizacion por hospitalizacién

I | Productos de Medicare Supplement (Medigap)

Al firmar este formulario, usted acuerda tener una reunion con un agente de ventas para analizar los tipos de
productos en los que coloco sus iniciales anteriormente. Tenga en cuenta que la persona que analizara los productos esta
empleada o contratada por un plan de Medicare. No trabaja directamente para el gobierno federal. Esta persona también
puede recibir un pago en funcién de su inscripcién en un plan.

Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse a un plan, no afecta su inscripcion actual nilo inscribe en un plan de Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:

Firma: Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba con letra de imprenta a continuacion:

Nombre del representante: Su relacién con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

Direccidén del beneficiario (opcional):

Método de contacto inicial: (Indique si el beneficiaria llego sin cita).

Firma del agente:

Plan(es) que el agente presentd durante esta reunion: Fecha en que se completd la cita:

[Unicamente para uso del plan]:

Agente, si el beneficiario firmd el formulario al momento de la cita, proporcione una explicacion de por qué no se
documento el alcance de la cita (SOA, par sus siglas en Inglés) antes de la reunidn:

*La documentacion del alcance de la cita estd sujeta a los requisitas de retencion de registros de los Centras de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en ingles).*
Un plan de atencidn coordinada con un contrato con Medicare Advantagey un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare.
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