Analisis de necesidades de Medicare

Fecha de nacimiento
Codigo postal

Caodigo postal que figura en la Seguridad Social (en caso de que sea diferente al anterior)

Teléfono principal Direccidn de correo electronico

¢ Recibe Medicaid o ayuda adicional (LIS) para los gastos por receta? Si No
Fechas de vigencia de Medicare:
¢ Tiene un plan Medicare Advantage o un plan Supplement? Si No

Si respondioé que si, ¢,cual es el nombre del plan? Fecha de vigencia

¢ Tiene beneficios para veteranos? Si No
Medicamentos recetados Dosis Frequencia
1. veces por
2. veces por
3. veces por
4. veces por
5. veces por
6. veces por
7. veces por
8. veces por
Nombre del médico Nombre del consultorio Direccién del consultorio
Principal
Especialista
Especialista
Especialista

<Nombre del agente> o ° o
:*Fidelis

<Teléfono del agente> )

<Correo electrénico del agente>

o AN INTEGRITY [ cOMPANY
<Pagina web del agente>
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Analisis de necesidades de Medicare (Opcional)

¢ Tiene buena salud o tiene afecciones cronicas como diabetes o insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)?

¢ Tiene ESRD? (Enfermedad renal en etapa final) Si No

¢, Como se sentiria acudiendo a nuevos meédicos?

¢ Cuanto viaja y a donde?

¢ Viaja a otros paises? Si No
¢ Reside en mas de un estado o pais? Si No
Si respondié que si, ¢a donde?

¢ Califica para alguna cobertura médica ademas de Medicare? Si No
Si respondié que si, ¢ mantendra esa cobertura cuando se jubile? Si No

¢, Cuanto gast6 aproximadamente el afio pasado en atencién médica?

¢ Espera gastar un monto similar este afio o el aiio proximo?

Ano pasado Este afio o el afo préximo

Primas de seguro Gastos de bolsillo Primas de seguro Gastos de bolsillo

$ $ $ $

¢, Qué beneficios de un plan son los mas importantes para usted?
(Hospital, copagos del médico, servicios dentales, equipo médico duradero, etc.)

¢ Qué es lo mas le gusta de su cobertura actual?

¢ Qué le gustaria mejorar en un posible nuevo plan?

¢ Tiene alguna otra inquietud?
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