
OMB No. 0938-1378 
有效期：2026 年 6 月 30 日

投保联邦医疗保险优惠计划（Medicare Advantage，即红蓝卡） 
（C 部分）的个人投保申请表 

谁可以使用本表格？
想要加入联邦医疗保险优惠计划（Medicare 
Advantage，即红蓝卡）并有联邦医疗保	
险（Medicare，即红蓝卡）的人。

要加入一项计划，您必须：
	• 是美国公民或合法居住在美国
	• 住在该计划的服务区域内

重要须知：要加入联邦医疗保险优惠计	
划（Medicare Advantage，即红蓝卡），您还
必须同时拥有以下两项：
	• 联邦医疗保险 A 部分（医院保险）
	• 联邦医疗保险 B 部分（医疗保险）

我何时使用本表格？
您可以于以下时间加入一项计划：
	• 每年 10 月 15 日至 12 月 7 日（针对 1 月  
1 日开始的承保范围）
	• 在第一次获得联邦医疗保险（Medicare，
即红蓝卡）后的 3 个月内
	• 在某些情况下，允许您加入或更换计划

请访问 medicare.gov，了解关于何时可以投保
计划的更多信息。

填写此表格需要准备什么？
	• 您的联邦医疗保险（Medicare，即红	
蓝卡）号码（红色、白色和蓝色联邦医
疗保险卡（Medicare，即红蓝卡）上的	
号码）
	• 您的永久地址和电话号码

注意： 完成第 1 部分中的所有项目。第 2 部
分中的项目是可选的——您不会因为没有填
写而被拒绝承保。

提醒：
	• 如果您想在秋季开放投保期（10 月 15 日至 
12 月 7 日）内加入一项计划，该计划必须在 
12 月 7 日前收到您填妥的表格。
	• 您的计划将给您发送一份保费账单。您可以
选择注册从您的银行账户或每月从您的社会
安全局（或铁路退休委员会 (RRB)）的保险
福利中自动扣除保费。

接下来会发生什么？
请将填妥且签字的表格发送至：
安保联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）
PO BOX 4001
Farmington CT 06034-9900

一旦他们处理了您的加入请求，他们就会联	
系您。

如何获取关于填写此表格的协助？
请致电安保健康保险，电话是 888-447-7860。 
TTY 用户可致电 711。
或致电联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡），
电话是	1-800-MEDICARE  (1-800-633-4227)。	
TTY 用户应致电 1-877-486-2048，服务时间	
为每周 7 天、每天 24 小时。
En español: Llame a EmblemHealth al 800-447-5496/
TTY: 711 o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima 
el 2 para asistencia en español y un representante 
estará disponible para asistirle.

无家可归的个人 
	• 如果您想要加入计划但没有永久住所，那么
邮政信箱、收容所或诊所的地址或者您接收
邮件（例如社会保障支票）的地址可能被视
为您的永久居住地址。

根据 1995 年的《减少文书工作法案》，除非收集到的信息显示了有效的 OMB 控制号码，否则不要求任何人对这些信息作出回复。此信息收集的有效 OMB 控制号码是 
0938-1378。完成这些信息所需的时间估计平均为每个回复 20 分钟，包括查看说明、搜索现有数据资源、收集所需数据以及完成和审查信息的时间。如果您对时间估
计的准确性有任何意见，或对改进本表格有任何建议，请致函：CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, MD 21244-1850。

重要须知
请勿将本表格或任何带有您个人信息（如索偿、付款、医疗记录等）的资料发送给 PRA 报告调查办公室。我们收到的任何与如何改进本表格或其收集负担（在 OMB 
0938-1378 中列出）无关的资料都将被销毁。它将不会被保存、审查或转发给计划。请参见此页上的“接下来会发生什么？”，将您填妥的表格发送给计划。
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如果您需要其他语言或格式的信息，请联系安保健康保险。

如果您需要其他语言或格式的信息，请联系安保健康保险。第 1 部分——如想投保，请提供以下信息：

申请人须知：有关安保联邦医疗保险优惠计划（Medicare Advantage，即红蓝卡）的服务范围及保费的信
息，请参阅保险福利一览表。请勾选您想投保的计划：

 安保尊享联邦医疗保险金级计划 (VIP Gold)        安保尊享联邦医疗保险金级优越计划 (VIP Gold+) (HMO)    
  安保尊享联邦医疗保险处方药优惠计划 (VIP Rx Saver) (HMO)

姓氏： 名字：  中间名首字母：
 先生  太太  女士

出生日期：

___/___/___
性别： 男  女

家庭电话号码：
(         ) -

手机号码：
(        ) -

电子邮箱地址：

永久居住街道地址（非邮政信箱地址）：

城市： 州： 邮政编码：

邮寄地址（仅在与上述地址不同时才填写）：

城市： 州： 邮政编码：

紧急情况联系人： 电话号码： 与您的关系：

联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）号码   

A 部分   _____/_____/______   B 部分  _____/_____/______

除了这个计划，您是否还会有其他处方药物保险？  是   否

其他保险的名称： 该保险的 ID 编号： 该保险的团体号：

  

 您是否投保了您所在州的医疗补助计划（Medicaid，即白卡）？ （投保特殊需要计划 (SNP) 时需要） 
  是  否 

如果“是”，请提供您的医疗补助计划（Medicaid，即白卡）号码：
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重要须知：请阅读并在下方签名

•   我必须同时保留医院（A 部分）和医疗（B 部分）保险，才能继续参与安保联邦医疗保险优惠计	
划（Medicare Advantage，即红蓝卡）(MA)。

•   加入本“联邦医疗保险优惠计划（Medicare Advantage，即红蓝卡）”，即表示我承认安保联邦医疗保	
险（Medicare，即红蓝卡）将与联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）共享我的信息，而联邦医疗保	
险（Medicare，即红蓝卡）可能会使用我的信息来追踪我的投保、进行付款，以及用于授权收集此信息的
联邦法律允许的其他目的（参见第 4 页的《隐私法案》声明）。您对这份表格的回复是自愿的。但是，
如果不作出回复可能会影响计划的投保。

•   我明白，我一次只能投保一个 MA 计划，并且投保这个计划将自动终止我投保另一个 MA 计划（MA PFFS、MA 
MSA 计划的情况例外）。

•   据我所知，这份投保表格上的信息是正确的。我明白，如果我故意在此表格上提供虚假信息，我将被取
消该计划的投保资格。

•    我明白，当我的安保联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）承保范围开始生效时，我必须从安保联邦医疗
保险（Medicare，即红蓝卡）中获得我所有的医疗和处方药物保险福利。由安保联邦医疗保险（Medicare，
即红蓝卡）提供，并由我的安保联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）承保证明（也称为“会员合约”
或“用户协议”）中包含的保险福利和服务，将在承保范围内。联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）和
安保联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）都不会为不在承保范围内的保险福利或服务支付费用。

•   在下方签名，即表示我同意安保健康保险、其代表和代表其行事的第三方可以通过拨打上面提供的电话
号码和/或我提供的与我的承保范围有关的任何电话号码给我发短信，就我的承保范围、计划保险福利、
我的计划内提供的其他产品或服务、付款、重新认证和/或续保等事宜与我联系。我知道，这些电话和短
信可能使用自动电话拨号系统和/或人工或预先录制的声音。我可以随时联系安保健康保险选择退出。

•   我明白，我在这份申请表上签名（或获合法授权代表我行事的人的签名），即表示我已阅读并明白本申
请表的内容。如果由授权代表（如上所述）签署，本签名证明：

    1)  此人根据州法律授权完成本投保，并且 
    2)  根据联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）的要求，可提供该授权的文件记录。

您的签名：

建议生效日期（您希望计划开始的日期）： 今天的日期：

如果您是获授权代表，您必须在上面签名并提供以下信息：

姓名：________________________________________   地址： ______________________________________

电话号码：(_____)_____ – ________________  与投保人的关系：___________________________________

仅适用于帮助登记者填写此表格的个人

姓名： _______________________________________   签名： ______________________________________

代理/经纪人 ID 编号：          全国制作人编号：           

与投保人的关系：    自己        代理人      经纪人      SHIP 顾问      授权代表      

 其他（第三方）     

接受日期：___/___/___   源代码：__________________________ 位置： ____________________________

选择期：  ICEP/IEP    AEP   SEP （类型）：  ______________ 接受范围：  是研讨会     不是研讨会
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第 2 部分——此页面上的所有字段均为可选
回答这些问题是您的选择。您不会因为没有填写而被拒绝承保。

您可以通过邮件支付您的每月保费（包括您目前或可能欠下的任何投保逾期罚款），或访问 emblemhealth.
com/medicare，获得其他支付选项。您也可以选择每月从您的社会安全局或铁路退休委员会 (RRB) 的保险福
利支票中自动扣除保费。如果您支付“D 部分 - 根据收入而调整的月费 (IRMAA)”，则社会安全局 (SSA) 会通
知您。您将负责支付您的计划保费之外的这部分额外金额。要么从您的社会保险福利支票中扣款，要么由联
邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）或铁路退休委员会 (RRB) 直接给您账单。不要向安保健康保险支付“D 部
分 - 根据收入而调整的月费 (IRMAA)”。 

您是否想从您的社会安全局 (SSA) 或铁路退休委员会 (RRB) 月度保险福利支票中扣除本计划的保费？
 是		  否

我的每月保险福利来自：  	社会安全局		   铁路退休委员会 (RRB)

请从我们的医疗服务提供方名录中选择初级保健医生 (PCP) 的姓名。

姓名 _______________________________________  初级保健医生 (PCP) 编号_________________     当前患者

您是否是拉美裔、拉丁裔或西班牙裔？ 选择所有适用选项。

 否，不是拉美裔、拉丁裔或西班牙裔
 是，墨西哥人、墨西哥裔美国人、奇卡诺人
 是，波多黎各人

 是，古巴人
 是，其他拉美裔、拉丁裔或西班牙裔
 我选择不回答

您是什么种族？ 选择所有适用选项。

 美洲印第安人或阿拉斯加原住民
 亚裔印度人
 黑人或非裔美国人
 中国人

 菲律宾人
 关岛人或查莫罗人
 日本人
 韩国人

 夏威夷原住民
 其他亚裔
 其他太平洋岛民
 萨摩亚人
 越南人

 白人
 我选择不回答

您的性别是什么？ 选择一个。
 女性       我使用不同的术语：____________________   
 男性       我选择不回答   
 非二元性别    

以下哪一项最能代表你对自己的看法？ 选择一个。
 女同性恋或男同性恋     我使用不同的术语：____________________ 
 异性恋，即不是男同性恋或女同性恋      我不知道
  双性恋      我选择不回答

通过在上方提供我的电子邮件并选择下面的方框，我将被注册以无纸化方式传输有关我的 
计划的一些通信内容。

 我将通过电子方式收到许多必要的计划通信。当有新的通信（例如：福利说明 (EOB) 或年度变更通知）可
以在线获取时，我们将向您发送一封电子邮件。我可以通过计算机、平板电脑或手机等任何设备查看这些
通信。请注意，某些通信容量非常大，未必所有邮箱都适合传输。您可以随时变更您的传输偏好。
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如果您希望我们以英语以外的语言向您发送信息，请勾选以下方框：
   西班牙语       中文 

如果您希望我们以您可访问的格式向您发送信息，请勾选下面的其中一个方框：     
  大字体印刷      音频 CD      数据 CD      盲文

如果您需要获取以上面所列之外的可访问格式提供的信息，请拨打 888-447-7860, 联系安保健康保险 ( 
TTY: 711)。服务时间为 10 月 1 日至 3 月 31 日期间每周 7 天，每天 8 a.m. 至 8 p.m.；4 月 1 日至 9 月 30 日
期间周一至周五，每天 8 a.m. 至 8 p.m.。

请填写此部分，以帮助确定您有资格获得哪一个选择期
通常，您只能在每年 10 月 15 日至 12 月 7 日之间的年度投保期期间投保联邦医疗保险优惠计划（Medicare 
Advantage，即红蓝卡）。在一些例外情况下，可能允许您在这段时间之外投保联邦医疗保险优惠计划
（Medicare Advantage，即红蓝卡）。
请仔细阅读以下陈述，勾选适用于您的陈述。勾选下列任何一个方框，即表示您确认，就您所知，您有资格
参加该投保期。如果我们后来发现这些信息不正确，可能会让您退保。

 我在 10 月 15 日至 12 月 7 日的年度投保期 (AEP) 内
投保。

 我刚加入联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）。
 我投保了一个联邦医疗保险优惠计划（Medicare 

Advantage，即红蓝卡），想在联邦医疗保险优惠
计划开放投保期 (MA OEP) 内进行变更。

 我最近搬离了我当前计划的服务区域，或者我最
近搬家了，这项计划对我来说是一个新选项。我
搬家的日期是 ____/____/____。

 我最近刚出狱。我出狱的日期是 ____/____/____。
 我之前在美国境外永久居住，最近回到了美国。
我返回美国的日期是 ____/____/____。

 我最近获得了在美国的合法居留身份。我获得该
身份的日期是 ____/____/____。

 我的医疗补助计划（Medicaid，即白卡）最近发
生了变更（新获得医疗补助、医疗补助的补助级
别发生变化、或者是失去医疗补助），变更日期
是____/____/____。

 我的用于支付联邦医疗保险（Medicare，即红
蓝卡）处方药承保范围的额外补助最近发生了
变更（新获得额外补助、额外补助的补助级别
发生变化、或者是失去额外补助），变更日期
是____/____/____。

 我将要搬进、生活在或最近搬离一个长期护理	
院（例如，疗养院或专业护理院）。我搬进/将要
搬进/搬离护理院的日期是____/____/____。

 我最近退出了一项老年人全面护理方案 (PACE)，
退出日期是 ____/____/____。

 最近，我被迫失去了值得信赖的处方药物承	
保（与联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）	
承保范围一样好）。我失去了我的药物承保，	
日期是____/____/____。

 我将离开雇主或不再享有工会承保，日期
是____/____/____。

 我属于一项由我所在州提供的配药协助方案。
 我的计划要终止与联邦医疗保险（Medicare，即红
蓝卡）的合同，或者联邦医疗保险（Medicare，即
红蓝卡）要终止与我的计划的合同。

 我投保了联邦医疗保险（Medicare，即红蓝
卡）（或我所在州）的一个计划，而我想选
择一个不同的计划。我投保该计划的开始日期
是____/____/____。

 我注册加入了一个特殊需要计划 (SNP)，但我
已经失去了参加该计划所需的特殊需求资格。
我已从特殊需要计划 (SNP) 中退保，日期是 
____/____/____。

 我受到了重大灾难或其它紧急情况（由联邦紧急
事务管理局 (FEMA) 或联邦、州或地方政府实体	
宣布）的影响。这里的另一项陈述也适用于我，
但由于灾害或其它紧急情况，我没能进行投保	
请求。

 这些陈述都不适用于我。
如果这些陈述都不适用于您或您不确定，请联系安
保健康保险，电话是 888-447-7860 (TTY: 711)，服务时
间为 10 月 1 日至 3 月 31 日期间每周 7 天，每天 8 a.m. 
至 8 p.m.；4 月 1 日至 9 月 30 日期间周一至周五，	
每天 8 a.m. 至 8 p.m.，以了解您是否有资格投保。 

《隐私法案》声明：联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）和医疗补助（Medicaid，即白卡）服务中心 (CMS) 从联
邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）中收集信息，以跟踪联邦医疗保险优惠计划（Medicare Advantage，即红蓝
卡）(MA) 的受益人投保情况、改善护理，以及支付联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）的保险福利。《社会保险
法案》第 1851 条以及《联邦法典》第 42 编第 422.50 条和 422.60 条授权收集此信息。联邦医疗保险（Medicare，即
红蓝卡）和医疗补助（Medicaid，即白卡）服务中心可以根据系统编号 09-70-0588 的记录通知系统 (SORN)“联邦医
疗保险优惠计划（Medicare Advantage，即红蓝卡）处方药物 (MARx)”中的规定，使用、披露和交换联邦医疗保	
险（Medicare，即红蓝卡）受益人的投保数据。您对这份表格的回复是自愿的。但是，如果不作出回复可能会影响
计划的投保。 第 4 页，共 4 页




Accessibility Report



		Filename: 

		medicare-advantage-enrollment-form-non-dual-2025-emblemhealth-chinese_508.pdf






		Report created by: 

		


		Organization: 

		





[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.



		Needs manual check: 2


		Passed manually: 0


		Failed manually: 0


		Skipped: 0


		Passed: 30


		Failed: 0





Detailed Report



		Document




		Rule Name		Status		Description


		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set


		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF


		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF


		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order


		Primary language		Passed		Text language is specified


		Title		Passed		Document title is showing in title bar


		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents


		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast


		Page Content




		Rule Name		Status		Description


		Tagged content		Passed		All page content is tagged


		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged


		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order


		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided


		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged


		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker


		Scripts		Passed		No inaccessible scripts


		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses


		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive


		Forms




		Rule Name		Status		Description


		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged


		Field descriptions		Passed		All form fields have description


		Alternate Text




		Rule Name		Status		Description


		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text


		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read


		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content


		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation


		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text


		Tables




		Rule Name		Status		Description


		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot


		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR


		Headers		Passed		Tables should have headers


		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column


		Summary		Passed		Tables must have a summary


		Lists




		Rule Name		Status		Description


		List items		Passed		LI must be a child of L


		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI


		Headings




		Rule Name		Status		Description


		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting







Back to Top
	EmblemHealth VIP Gold HMO: Off
	EmblemHealth VIP Gold Plus HMO: Off
	EmblemHealth VIP Rx Saver HMO: Off
	LAST Name: 
	FIRST Name: 
	MI: 
	Salutation Mr: Off
	Salutation Mrs: Off
	Salutation Ms: Off
	Birth Date Month: 
	Birth Date: 
	Birth Date Year: 
	Sex M: Off
	Sex F: Off
	undefined_2: 
	undefined_4: 
	Email Address: 
	Permanent Residence Street Address No PO Box: 
	City: 
	State: 
	ZIP Code: 
	Mailing Address only if different from above: 
	Relationship to You: 
	Medicare Number: 
	Part A: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Part B: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Other prescription drug coverage? Yes: Off
	Other prescription drug coverage? No: Off
	Name of other coverage: 
	ID  for this coverage: 
	Group  for this coverage: 
	Enrolled in state Medicaid? Yes: Off
	Enrolled in state Medicaid? No: Off
	If yes please provide your Medicaid number: 
	Your Signature: 
	Proposed Effective Date Date you would like plan to start: 
	Todays Date: 
	Name: 
	Address: 
	Phone Number_2: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Relationship to Enrollee: 
	Name_2: 
	Signature: 
	agent broker ID: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	National Producer Number: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 

	Self: Off
	Agent: Off
	Broker: Off
	SHIP counselors: Off
	Authorized representatives: Off
	Other third parties: Off
	Date Accepted: 
	Source Code: 
	Location: 
	ICEPIEP: Off
	AEP: Off
	SEP type: 
	Yes Seminar: Off
	No Seminar: Off
	Premium Plan deducted? Yes: Off
	Premium Plan deducted? No: Off
	Social Security: Off
	RRB: Off
	Name_3: 
	PCP: 
	Current Patient: Off
	No not of Hispanic Latinoa or Spanish origin: Off
	Yes Mexican Mexican American Chicanoa: Off
	Yes Puerto Rican: Off
	Yes Cuban: Off
	Yes another Hispanic Latinoa or Spanish origin: Off
	I choose not to answer: Off
	American Indian or Alaska Native: Off
	Asian Indian: Off
	Black or African American: Off
	Chinese: Off
	Filipino: Off
	Guamanian or Chamorro: Off
	Japanese: Off
	Korean: Off
	Native Hawaiian: Off
	Other Asian: Off
	Other Pacific Islander: Off
	Samoan: Off
	Vietnamese: Off
	White: Off
	I choose not to answer_2: Off
	Woman: Off
	Man: Off
	Nonbinary: Off
	I use a different term: Off
	undefined_13: 
	I choose not to answer_3: Off
	Lesbian or gay: Off
	Straight that is not gay or lesbian: Off
	Bisexual: Off
	I use a different term_2: Off
	undefined_14: 
	I dont know: Off
	I choose not to answer_4: Off
	I will get many of my required plan communications delivered electronically We will send you an email when new: Off
	Spanish: Off
	Chinese_2: Off
	Large Print: Off
	Audio CD: Off
	Data CD: Off
	Braille: Off
	I am enrolling during the Annual Enrollment Period AEP: Off
	I am new to Medicare: Off
	I am enrolled in a Medicare Advantage plan and want: Off
	I recently moved outside of the service area for my current: Off
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	I recently was released from incarceration: Off
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	I recently returned to the United States after living: Off
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	I recently obtained lawful presence status in the United: Off
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	I recently had a change in my Medicaid newly got: Off
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	I recently had a change in my Extra Help paying for: Off
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	I am moving into live in or recently moved out of a: Off
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	I recently left a PACE program on: Off
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	I recently involuntarily lost my creditable prescription: Off
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	I am leaving employer or union coverage on: Off
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	I belong to a pharmacy assistance program provided by: Off
	My plan is ending its contract with Medicare or Medicare: Off
	I was enrolled in a plan by Medicare or my state and I: Off
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	I was enrolled in a Special Needs Plan SNP but: Off
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	I was affected by a major disaster or other emergency as: Off
	None of these statements apply to me: Off
	City_2: 
	State_2: 
	ZIP Code_2: 
	Phone Number: 
	Emergency Contact: 


