
Aplicación para el Comité Asesor de Inscritos 

¡Inscríbase ahora! Estamos buscando miembros y representantes de miembros de Banner 
Medicare Advantage interesados en unirse a nuestro Comité Asesor de Inscritos. Todos los 
miembros del comité desempeñan un papel importante para mejorar el acceso de servicios 
de cobertura, coordinación de servicios y equidad de salud para los miembros de Banner 
Medicare Advantage.

¿Dónde puedo obtener una aplicación? 
Para aplicar, visite www.BannerHealth.com/MA-EAC. Bajo “Cómo Solicitar”, elija la aplicación  
en línea disponible tanto en inglés como en español. Complete la forma y envíelo en línea. 
También puede presentar su solicitud completando el formulario que se proporciona a 
continuación y enviándolo por correo electrónico a MemberRetention@bannerhealth.com.

¿Necesita ayuda?
Si necesita ayuda con la aplicación, puede enviar un correo electrónico a  
MemberRetention@bannerhealth.com.

Si es seleccionado para el comité,nos comunicaremos con usted por teléfono para 
informarle sobre los próximos pasos, incluida la capacitación y los documentos que 
recibirá del Departamento de Retención de Miembros.

Acomodaciones para personas con necesidades especiales en juntas llame a nuestro 
Centro de Atención al Cliente. Estamos abiertos de  8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la 
semana.

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP: 877-874-3930, TTY 711
Banner Medicare Advantage Prime HMO: 844-549-1857, TTY 711 
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Banner Medicare Advantage

Aplicación para el Comité Asesor de Inscritos 

Fecha: 

Nombre: 
                 Nombre		 Segundo Nombre		 Apellido

Dirección: 
                          Calle  Ciudad                  Código postal

Teléfono:			            Correo Electrónico:

Género: 	 Masculino            Femenino 	             No Conforme/Otro    

La diversidad de nuestro Comité importa.  Por favor, comparta cualquier información 
sobre su origen étnico o cultural: (Opcional)

Por favor, díganos por qué le gustaría ser miembro de este Comité:

¿Es usted miembro de otros comités o consejos en este momento?
No	 Sí – Favor de Escribirlos:

¿Necesitará alguna adaptación para participar?: (marque todas las que correspondan) 

Intérprete de Lenguaje de Señas Americano
Intérprete de Idiomas/Traducción - Idioma Primario
Subtítulos
Letra Grande  
Braille
Otros – Favor de Explicar:

Firma: Fecha: 
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