
 
  

Planes Allwell Medicare Advantage 
Formulario de Cancelación de  
la Afiliación
Si solicita la cancelación de su afiliación, debe continuar recibiendo toda su atención médica de 
Allwell hasta la fecha de vigencia de la cancelación de la afiliación. Comuníquese con nosotros para 
confirmar la cancelación de su afiliación antes de buscar servicios médicos fuera de la red de Allwell. 
Le informaremos sobre su fecha de vigencia después de que recibamos este formulario de su parte. 

Inicial del ■ Sr.
segundo ■ Sra. 
nombre ■ Srta.Apellido Nombre

Número de Medicare 

Fecha de nacimiento

M M D D A A A A

Sexo
■ M    ■ F

Número de teléfono particular

– –

Lea detenidamente y complete la siguiente información antes de firmar y escribir la fecha en este 
formulario de cancelación de la afiliación: 
Si me inscribo en otro Plan Medicare Advantage o Plan de Medicamentos que Requieren Receta Médica 
de Medicare, entiendo que Medicare cancelará mi actual membresía en Allwell a partir de la fecha de 
vigencia de esa nueva inscripción. Entiendo que es posible que no pueda inscribirme en otro plan en este 
momento. Entiendo también que si cancelo la afiliación de mi cobertura de medicamentos que requieren 
receta médica de Medicare y deseo recibir cobertura de medicamentos que requieren receta médica de 
Medicare en el futuro, es posible que tenga que pagar una prima mayor para dicha cobertura. 

Firma* Fecha de hoy

M M D D A A A A
 *O la firma de la persona autorizada para actuar en su nombre conforme a las leyes del Estado en el 
que vive. De firmar una persona autorizada (como se describe anteriormente), la firma certifica que:  
1)  esta persona está autorizada conforme a las leyes Estatales para llenar este formulario de 

cancelación de la afiliación y 
 2) la documentación de esta autorización estará disponible cuando Allwell o Medicare la soliciten.
Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información:
Nombre

Dirección

Número de teléfono

– –

Relación con la persona inscrita
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Generalmente, puede cancelar su afiliación a un plan Medicare Advantage sólo durante el período 
de inscripción anual, que se extiende desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada año, 
o durante el Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage, que se extiende desde el 1 de 
enero hasta el 31 de marzo de cada año. Hay excepciones que pueden permitirle cancelar la afiliación 
a un plan Medicare Advantage fuera de este período. 

Lea detenidamente las siguientes afirmaciones y marque la casilla si la afirmación se aplica a usted. 
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted está certificando que, a su leal saber y entender, 
es elegible para un Período de Elección. 

■  Recientemente tuve un cambio en mi cobertura de Medicaid 
(obtuve Medicaid en forma reciente, tuve un cambio en el nivel 
de asistencia de Medicaid o perdí Medicaid) el (insertar fecha) . M M D D A A A A

■  Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar 
la cobertura de medicamentos que requieren receta médica de 
Medicare (obtuve la Ayuda Adicional en forma reciente, tuve un 
cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdí la Ayuda Adicional) 
el (insertar fecha).  

M M D D A A A A

■  Tengo Medicare y Medicaid (o bien, mi Estado me ayuda a pagar 
mis primas de Medicare), o bien, recibo Ayuda Adicional para pagar 
la cobertura de medicamentos que requieren receta médica de 
Medicare, pero no he tenido ningún cambio. 

■  Me mudaré a un Centro de Atención a Largo Plazo (por ejemplo, 
una casa de reposo), vivo en dicho centro o recientemente me 
mudé de éste a otro lugar. Me mudé al centro/Me mudaré al centro/
Me mudaré del centro a otro lugar el (insertar fecha).

M M D D A A A A

■  Me inscribiré en un programa de Atención Todo Incluido para 
Personas de la Tercera Edad (PACE) el (insertar fecha). M M D D A A A A

■   Me inscribiré en la cobertura de un empleador o sindicato el 
(insertar fecha). M M D D A A A A

■   Medicare (o mi estado) me inscribió en un plan y yo deseo 
elegir un plan diferente. Mi inscripción en ese plan empezó el 
(insertar fecha). M M D D A A A A

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a su caso o si usted tiene dudas, comuníquese con su plan 
de salud local a uno de los números de teléfono que se indican en la página siguiente para ver si es 
elegible para cancelar la afiliación. Estamos disponibles: desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, 
puede llamarnos los 7 días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Desde el 1 de abril hasta el 30 de 
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de 
atención, los fines de semana y los días feriados federales, se utiliza un sistema de mensajería. 
Allwell tiene un contrato con Medicare para ofrecer planes HMO, HMO SNP y PPO, y con los programas 
Medicaid de algunos estados. La inscripción en Allwell depende de la renovación del contrato. 
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Section 1557 Non-Discrimination Language  
Notice of Non-Discrimination

Allwell complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex. Allwell does not exclude people or treat them differently 
because of race, color, national origin, age, disability, or sex.
Allwell: 
• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as 

qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, accessible 
electronic formats, other formats). 

 • Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified 
interpreters and information written in other languages.  

If you need these services, contact Allwell’s Member Services telephone number listed for your state on  
the Member Services Telephone Numbers by State Chart. From October 1 to March 31, you can call us  
7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1 to September 30, you can call us Monday through  
Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours, weekends, and on federal holidays. 
If you believe that Allwell has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of 
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the number in the chart 
below and telling them you need help filing a grievance; Allwell’s Member Services is available to help you. 
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,  
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and  
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,  
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Member Services Telephone Numbers by State Chart

711)

State Telephone Number and Plan Type
Arizona 1-800-977-7522/1-877-935-8020 (HMO and HMO SNP) (TTY: 711)
Arkansas 1-855-565-9518 (HMO) (TTY: 711)
Florida 1-844-293-2636 (HMO); 1-877-935-8022 (HMO SNP) (TTY: 711)
Georgia 1-844-890-2326 (HMO); 1-877-725-7748 (HMO SNP) (TTY: 711)
Illinois 1-855-766-1736 (HMO) (TTY: 711)
Indiana 1-855-766-1541 (HMO and PPO); 1-833-202-4704 (HMO SNP) (TTY: 
Kansas 1-855-565-9519 (HMO); 1-833-402-6707 (HMO SNP) (TTY: 711)
Louisiana 1-855-766-1572 (HMO) (TTY: 711)
Mississippi 1-844-786-7711 (HMO); 1-833-260-4124 (HMO SNP) (TTY: 711)
Missouri 1-855-766-1452 (HMO); 1-833-298-3361 (HMO SNP) (TTY: 711)
New Mexico 1-844-810-7965 (HMO SNP) (TTY: 711)
Ohio 1-855-766-1851 (HMO); 1-866-389-7690 (HMO SNP) (TTY: 711)
Pennsylvania 1-855-766-1456 (HMO); 1-866-330-9368 (HMO SNP) (TTY: 711)
South Carolina 1-855-766-1497 (HMO and HMO SNP) (TTY: 711)
Texas 1-844-796-6811 (HMO); 1-877-935-8023 (HMO SNP) (TTY: 711)
Wisconsin 1-877-935-8024 (HMO SNP) (TTY: 711)
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Allwell is contracted with Medicare for HMO, HMO SNP and PPO plans, and with some state Medicaid programs. 
Enrollment in Allwell depends on contract renewal.
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