
Aplicación de Membresía para el Comité Asesor de Inscritos 

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

¿Dónde puedo obtener una aplicación? 
Puede encontrar esta aplicación en nuestro sitio web en www.bannerhealth.com/MA EAC. 
Simplemente llene el formulario, guárdelo, y enviélo por correo electrónico a   

¿Necesita ayuda?

que necesita. Si no tiene acceso a Internet en casa, también puede ir a su biblioteca 
pública. Es posible que desee llamar con anticipación para asegurarse de que la 
biblioteca esté abierta y que haya computadoras disponibles.

-

Si necesita ayuda con la aplicación, simplemente llame a Isabel Fuentes al                          
(520) 694-3158 o a Lea Medina al (602) 747-1302. También puede enviar un correo 

Acomodaciones para personas con necesidades especiales en juntas llame a nuestro 
Centro de Atención al Cliente al (877) 874-3930, TTY 711. De 8 a.m. a 8 p.m., los siete días 
de la semana.
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MemberRetention@bannerhealth.com.

electrónico a MemberRetention@bannerhealth.com para obtener ayuda.

Si es seleccionado para el Comité, le proporcionaremos toda la capacitación y el apoyo 

https://www.bannerhealth.com/medicare/advantage/our-plans/cy24-dsnp-plan/eac
mailto:MemberRetention@bannerhealth.com
mailto:MemberRetention@bannerhealth.com


Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP 

Aplicación de Membresía 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    

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

Firma: Fecha: 

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:

¿Puede asistir a reuniones durante el día? Las fechas tentativas para nuestras 
reuniones del Comité Asesor de Inscritos 2024 son las siguientes: 21 de marzo de 2024, 20 
de junio de 2024, 19 de septiembre de 2024, 19 de diciembre de 2024.

No Sí 

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