Aviso de reasignacion del formulario ACA: Version de
aumento de la prima del plan

¢ Cual es el propésito de este aviso?

Este aviso le informa a las personas que califican para la ayuda adicional y cuyo plan de
recetas médicas aumentara su prima el proximo afio, que seran reasignados a un nuevo plan si
no le han dicho a su plan que quieren quedarse o no se han inscrito en un nuevo plan por su
cuenta antes del 31 de diciembre. El aviso enumera los medicamentos que la persona tomé del
1 de enero al 31 de agosto en su plan actual, y muestra si estos medicamentos seran cubiertos
por el plan de Medicare al cual sera reasignado.

El aviso tiene cuatro paginas en papel azul e incluye una lista de planes de medicamentos de
Medicare en la regioén del consumidor que tienen primas iguales o inferiores a la cantidad del
subsidio de primas para personas de bajos ingresos. La lista completa de planes de
medicamentos de Medicare disponibles en cada region para el proximo aio del plan esta
disponible en es.Medicare.gov.

¢, Quién recibira este aviso?

Medicare le envia este aviso a las personas que califican para la Ayuda Adicional y estan
inscritos en el plan de recetas médicas en el cual Medicare los inscribio, y su prima aumentara
por encima de la cantidad regional del subsidio de bajos ingresos para el proximo afio.

¢ Cuando recibiran las personas este aviso?
El aviso sera enviado en diciembre.

¢, Qué es lo préoximo que las personas deben hacer?
Las personas con Medicare deben considerar sus opciones cuidadosamente. Si necesita mas
informacion sobre la cobertura de Medicare de recetas médicas, puede hacer lo siguiente:

e Visite Medicare.gov y obtenga informacion personalizada para planes de medicamentos.
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.
e Llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP en inglés)
para un asesoramiento personalizado y gratis sobre seguros de salud. Visite
Medicare.gov/contacts, revise la copia de su manual “Medicare y Usted”, o llame al
1-800-MEDICARE para obtener el nimero de teléfono en su estado.

Las personas pueden mencionar CMS Producto No. 11475-S, si llaman a Medicare o a
SHIP con preguntas sobre este aviso.


http://www.cms.gov/training-education/partner-outreach-resources/low-income-subsidy-lis/notices-mailings/lis-medicare-drug-plans-region-12230-S
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/contacts

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

7500 Security Boulevard
Baltimore, MD 21244-1850

<BENEFICIARY FULL NAME> <file creation date>
<ADDRESS>
<CITY STATE ZIP>

Medicare lo esta cambiando a un nuevo plan de
medicamentos de la Parte D para el <Next Year>

Usted recibi6 una carta azul recientemente informandole que Medicare lo cambio al
<Beneficiary’s Next Year’s Org Marketing Name> <Beneficiary’s Next Year’s Plan Name>
(<new contract>/<new PBP>) para el proximo afio. Medicare lo est4d cambiando a este nuevo
plan porque los costos de las primas en su plan <Current Year) aumentaran en (Next Year).

A menos que usted se haya inscrito en un nuevo plan por su cuenta, usted esta inscrito en
<Beneficiary’s Next Year’s Plan Name> a partir del 1 de enero de <Next Year>y su prima
mensual serd $0. Sus copagos seran <Beneficiary’s LIS subsidy Copayment Category> por cada
receta cubierta.

¢Se encuentran sus medicamentos en la lista de su nuevo plan?

La lista al dorso de esta pagina muestra los medicamentos que tomo regularmente entre el 1 de
enero al 31 de agosto de <Current Year> en su plan actual, y si estos medicamentos estaran
cubiertos en su nuevo plan en <Next Year>.

Tome accion si desea regresar a su plan de <Current Year>

Para regresar al <Beneficiary’s Current Year Organization Marketing Name> de <Beneficiary’s
Current Year Organization Marketing Name> (<old contract>/<old PBP>), llame al <
Beneficiary’s Current Year Member Services Toll-Free Number> antes del 31 de diciembre de
<Current Year>y digale que desea renovar su membrecia. Verifique que sus medicamentos
estén cubiertos para el proximo afio.

Si regresa, su prima mensual para el <Next Year> serd <Beneficiary’s Next Year’s Plan
Premium Liability>.

Usted puede cambiar en cualquier momento a un plan diferente

Un plan diferente puede cubrir mas de sus medicamentos. Si cambia, su nueva cobertura
comenzaréa el pr6ximo mes. Consulte la Gltima pagina de este aviso para obtener una lista de los
planes de medicamentos de Medicare en su area.

Para ayuda y mas informacion

Si necesita ayuda entendiendo este aviso, llame a su Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro Médico al <SHIP phone number> para asesoramiento gratuito y personalizado o llame al
1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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¢Esta cubierto en la lista de su plan de

Su medicamento <Next Year>?

<Drug Name 1>

<Drug Coverage Status 1>

<Drug Name 2>

<Drug Coverage Status 2>

<Drug Name 3>

<Drug Coverage Status 3>

<Drug Name 4>

<Drug Coverage Status 4>

<Drug Name 5>

<Drug Coverage Status 5>

<Drug Name 6>

<Drug Coverage Status 6>

<Drug Name 7>

<Drug Coverage Status 7>

<Drug Name 8>

<Drug Coverage Status 8>

<Drug Name 9>

<Drug Coverage Status 9>

<Drug Name 10>

<Drug Coverage Status 10>

<Drug Name 11>

<Drug Coverage Status 11>

<Drug Name 12>

<Drug Coverage Status 12>

<Drug Name 13>

<Drug Coverage Status 13>

<Drug Name 14>

<Drug Coverage Status 14>

<Drug Name 15>

<Drug Coverage Status 15>

<Drug Name 16>

<Drug Coverage Status 16>

<Drug Name 17>

<Drug Coverage Status 17>

<Drug Name 18>

<Drug Coverage Status 18>

<Drug Name 19>

<Drug Coverage Status 19>

<Drug Name 20>

<Drug Coverage Status 20>

<Drug Name 21>

<Drug Coverage Status 21>

<Drug Name 22>

<Drug Coverage Status 22>

<Drug Name 23>

<Drug Coverage Status 23>

<Drug Name 24>

<Drug Coverage Status 24>

<Drug Name 25>

<Drug Coverage Status 25>

<Drug Name 26>

<Drug Coverage Status 26>

<Drug Name 27>

<Drug Coverage Status 27>

<Drug Name 28>

<Drug Coverage Status 28>

<Drug Name 29>

<Drug Coverage Status 29>

<Drug Name 30>

<Drug Coverage Status 30>

* Este medicamento tiene normas especiales. Usted debe hablar con su médico para
obtener cobertura de medicamentos con normas especiales. "Normas especiales"
incluyen reglas como la autorizacion previa y terapia en pasos. Llame a su nuevo plan

para mas detalles.
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¢Qué pasa si los medicamentos no estan cubiertos en su
nuevo plan, o tienen normas especiales?

Su nuevo plan debe darle un suministro provisional

Su nuevo plan tiene que cubrir un suministro provisional de su receta, aun para los
medicamentos que no estan en la lista del plan de medicamentos cubiertos (llamado su
"formulario™), o tienen limites o normas especiales. EI suministro provisional es por 30 dias. Si
usted esta en un centro de cuidado a largo plazo, el suministro provisional puede ser de hasta 93
dias. Esto le da tiempo para trabajar con su medico para satisfacer los requisitos del plan de
medicamentos con normas especiales, o para verificar si un medicamento diferente que cubre el
plan puede tratar su condicion.

Hable con su meédico

Hable con su médico. Si su médico le dice que ninguno de los medicamentos cubiertos por el
plan es médicamente apropiado para usted, usted tiene el derecho de solicitarle al plan una
excepcion para que cubran los medicamentos que toma actualmente.

Solicite una excepcion — Siga estos pasos:
Paso 1: Pidale a su médico que llame a su nuevo plan.

Paso 2: Su médico debe presentar una declaracion apoyando su solicitud para una
excepcion. La declaracion del médico debe explicar que el medicamento es necesario por
razones médicas para tratar su condicion.

Paso 3: Una vez su médico presente la declaracién, el plan debe darle una decisién dentro
de las 24 horas (para un pedido acelerado) o dentro de las 72 horas (para un pedido
estandar). El plan acelerara su solicitud si determina, o su médico le indica al plan, que su vida,
la salud, o la capacidad de recuperar la funcién maxima puede verse seriamente comprometida
por la espera de un pedido estandar.

Qué hacer si su solicitud es denegada

Usted tiene el derecho de apelar si el plan le niega su solicitud. Debe apelar dentro de los 60 dias
laborables a partir de la fecha de la denegacion. Tendra que presentar el pedido estandar por
escrito, pero puede presentar un pedido acelerado ya sea por teléfono o escrito. Para mas
informacion, llame al <Beneficiary’s Next Year’s Plan Name> al <Beneficiary’s Next year’s
Plan Member Services Toll-Free Number>, o visite <Beneficiary’s Next year’s Plan Web
Address>.

Si tiene una queja sobre el plan

Usted tiene el derecho de presentar una queja (también Ilamada "querella™) con el plan. Un
ejemplo de una queja es cuando no le gusta el tiempo de espera para obtener respuestas, o si cree
que el plan no le esta tratando bien. Puede presentar una queja ante su plan por teléfono o por
escrito en cualquier momento dentro de los 60 dias laborables del incidente. Si el plan no se
ocupa de su queja, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
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llamar al 1-877-486-2048. También puede llamar a su Agencia local para Personas de Edad
Avanzada o su <Local SHIP Name> al <SHIP phone number> para asesoramiento gratuito y
personalizado.

Nondiscrimination Notice - The Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) doesn’t
exclude, deny benefits to, or otherwise discriminate against any person on the basis of race,
color, national origin, disability, sex, or age. If you think you’ve been discriminated against or
treated unfairly for any of these reasons, you can file a complaint with the Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights by:

e Calling 1-800-368-1019. TTY users can call 1-800-537-7697.

e Visiting hhs.gov/ocr/civilrights/complaints.

e Writing: Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, 200

Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

Notice of Availability of Auxiliary Aids & Services - We’re committed to making our
programs, benefits, services, facilities, information, and technology accessible in accordance
with Sections 504 and 508 of the Rehabilitation Act of 1973. We’ll take appropriate steps to
make sure that people with disabilities, including people who are deaf, hard of hearing or blind,
or who have low vision or other sensory limitations, have an equal opportunity to participate in
our services, activities, programs, and other benefits. We provide various auxiliary aids and
services to communicate with people with disabilities, including:
e Relay service— TTY users can call 1-877-486-2048.
e Alternate formats — This notice is available in alternate formats, including large print,
Braille, data CD and audio CD. To request your notice in an alternate format, call
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY users can call 1-877-486-2048.

Aviso sobre la discriminacion - Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) no
excluye, niega beneficios o discrimina contra ninguna persona por motivos de raza, color, origen
nacional, incapacidad, género o edad. Si cree que ha sido discriminado o tratado injustamente
por cualquiera de estos motivos, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles:
e Llamando al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden Ilamar al 1-800-537-7697.
e Visitando hhs.gov/ocr/civilrights/complaints.
e Escribiendo a la: Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C.
20201

Ayuda y servicios auxiliares para personas con incapacidades - Medicare esta dedicado a
ofrecerles a todos sus beneficiarios los programas, beneficios, servicios, dependencias,
informacidn y su tecnologia, en cumplimiento con las Secciones 504 y 508 de la Ley de
Rehabilitacion del 1973. Medicare tomara las medidas necesarias para asegurarse de que las
personas incapacitadas, entre los que se incluyen los que tiene problemas auditivos, son sordos,
ciegos, tienen problemas visuales u otro tipo de limitaciones, tengan las mismas oportunidades
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de participar y aprovechar los programas y beneficios disponibles. Medicare ofrece varios
servicios y ayuda para facilitar la comunicacion con las personas incapacitadas incluyendo:

e Servicios de retransmision de mensajes — Los usuarios de TTY pueden Ilamar al 1-877-
486-2048.

e Formatos alternativos — Los productos de Medicare, incluyendo este documento, estan
disponible en letra grande, version digital, Braille y audio. Para ordenar su aviso en un
formato alternativo, Ilame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).

1-G el laally cll 555 A sall) s Lsall o il HS3 aani S 13 -4 sale (Arabic) dxsd)
(1-877-486-2048 :aS1 5 aall il 43 )800-MEDICARE

huwytipii (Armenian) NFGUACNRE8NFG Gt ununid tip huytiptit, wuyw atiq wtawp
Jupnn G mpuiwnpyt jiqujubt wewjgnipyubt Swunwynipynibbtpn: Qubquhwntip 1-800-
MEDICARE (TTY (htinwunhuwy)' 1-877-486-2048)

SKREHP 3 (Chinese) M1 - AnSLEAE FHERS T30, T LI B G55 S HRINIRES . SEECE
1-800-MEDICARE (TTY : 1-877-486-2048) |,

L8l e pal o Ladi oo I8l oy gemy (Al gt S o SR a8 ) 42 K1 14 8 (Farsi) omotd

280 (e 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048)

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous
sont proposeés gratuitement. Appelez le 1-800-MEDICARE (ATS : 1-877-486-2048).

Kreyol Ayisyen (French Creole) ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou
lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-800-MEDICARE (TTY: 1-
877-486-2048).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi
di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-
2048).

BZAEE (Japanese) XFEEIE : HAEZHEINLBE. BHOEEXEZ SFAV
[+Z% 9, 1-800-MEDICARE (TTY:1-877-486-2048) & T. BEEEICTITE KL &L,

e 0(Korean) =2|: St=201E AI26IAIE 2, 90 X2 NBIAZ
2 USLICt 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048) 21 © 2 X 5} 5

S 2 0| =ot4
A

FHANL.
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Polski (Polish) UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos
linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).

Pycckuii (Russian) BHUMAHUE: Ecnu BbI rOBOpPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI
OecrutatHbie yenyru nepesoja. 3Bonute 1-800-MEDICARE (teneraiin: 1-877-486-2048).

Espariol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-MEDICARE (TTY: 1-
877-486-2048).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHI:J Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hd trg ngon ngir
mién phi danh cho ban. Goi s0 1-800-MEDICARE (TTY: 1-877-486-2048).
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