Medicare

v MetroPlusHealth 50 Water St., 7th Floor - New York, NY 10004

1.866.986.0356 « TTY: 711 - metroplusmedicare.org

<Fecha>

<Nombre>

<Direccion 1>

<Direccion 2>

<Ciudad Estado Cédigo postal>

Estimado/a <nombre del miembro>:

Fecha de entrada en vigor: <la fecha de entrada en vigor establecida como Mes Dia, Ao
Calendario o Rango de fecha>

Anexo de la evidencia de cobertura
para personas que obtienen Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos
recetados
(también llamado Anexo del subsidio por bajos ingresos o Anexo LIS)

Le pedimos que conserve este aviso. Es parte de la Evidencia de cobertura de <MetroPlus
Advantage Plan (Organizacion de Mantenimiento de la Salud [HMO, por sus siglas en inglés]
Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad [D-SNP, por sus siglas
en inglés])> <MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)><MetroPlus Platinum Plan (HMO)>].

Nuestros registros muestran que usted califica para recibir Ayuda Adicional para pagar su
cobertura de medicamentos recetados. Esto significa que usted obtendra ayuda para pagar la
prima mensual, la deducible anual y los costos compartidos de los medicamentos recetados.

Como miembro de nuestro Plan, recibira la misma cobertura que alguien que no reciba Ayuda
Adicional. Su membresia en nuestro Plan no se vera afectada por la Ayuda Adicional. Esto
también significa que usted debe seguir todas las reglas y los procedimientos en la Evidencia
de cobertura.

Consulte el siguiente cuadro para ver la descripcién de su cobertura de medicamentos
recetados:
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Su prima Su deducible Su monto del costo Su monto del costo
mensual del plan anual es compartido para compartido para el
es medicamentos resto de los
genéricos/preferidos de medicamentos no es
multiples fuentes no es mayor a
mayor a
<Inserte la <$0> <$0/$1.60/$5.10> <$0/$4.90/$12.65>
cantidad que (cada receta) (cada receta)
aplica>*

* La prima mensual del plan no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que usted
pueda tener que pagar. La prima que paga se calcul6é en funcion de la prima del Plan y el
monto de la Ayuda Adicional que usted recibe.

Para mas informacion sobre el pago de su prima del plan, consulte su Evidencia de cobertura.

Una vez que el monto que pagan usted y Medicare (como Ayuda Adicional) alcanza $2,100 en
un ano, el monto de su copago bajara a $0 por receta para medicamentos de la Parte D
cubiertos.

Ademas, el monto que usted paga cuando surte una receta para estos medicamentos que no
pertenecen a la Parte D (medicamentos suplementarios) no cuenta para su costo total de los
medicamentos, ni los gastos de desembolsos propios (es decir, el monto que usted paga no le
ayudara a cubrir el beneficio ni a alcanzar la cobertura catastréfica). Comuniquese con
Servicios al Miembro de MetroPlusHealth al 866.986.0356 (los usuarios de TTY deben llamar al
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.; sadbados, de 9 a. m. a 5 p. m.; y después del
horario de atencion al 800.442.2560 para saber a qué medicamentos se aplica esta
informacion. Nuestra informacion de contacto aparece al final de este aviso.

[Inserte esta declaracion para los miembros de LIS que tienen un aumento en su nivel de costo
compartido:

Los cambios en los costos de los medicamentos recetados comienzan a partir de la fecha de
entrada en vigor que aparece en la parte superior de esta carta. Esta fecha puede haber
pasado cuando usted reciba esta carta. Si usted ha surtido recetas después de esa fecha, es
posible que se le haya cobrado menos de lo que deberia pagar como miembro de nuestro plan.
Si nos debe dinero, le haremos saber cuanto.

Recibira una factura de nuestro plan cada mes. Haga su pago a la orden de MetroPlusHealth
Plan. Los pagos se deben enviar a:

MetroPlusHealth Plan
P.O. Box 30327
New York, NY 10087-0327]

[Inserte esta declaracion para miembros de LIS que hayan sido elegibles para LIS y ahora
tengan una disminucién en su costo compartido o para aquellos recién elegibles para LIS con
una fecha de entrada en vigor retroactiva:



Los cambios en los costos de sus medicamentos recetados comienzan a partir de la fecha de
entrada en vigor que aparece en la parte superior de esta carta. Esta fecha puede haber
pasado cuando usted reciba esta carta. Si usted ha surtido recetas o pagado primas después
de esta fecha, es posible que se le haya cobrado mas de lo que deberia pagar como miembro
de nuestro plan. Si nosotros le debemos dinero, le enviaremos una carta por separado para
hacerle saber cuanto. Le enviaremos un cheque con la diferencia entre el monto que pago y el
que deberia haber pagado.]

Medicare o el Seguro Social revisara periddicamente su elegibilidad para asegurarse de que
usted aun califica para la Ayuda Adicional con los costos del plan de medicamentos recetados
de Medicare. Su elegibilidad para la Ayuda Adicional podria cambiar si hay un cambio en sus
ingresos o recursos, si se casa o su estado civil cambia a soltero, o si pierde Medicaid.

Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con Servicios al Miembro de
MetroPlusHealth al 866.986.0356 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.; sabados, de 9 a. m. a 5 p. m.; y después del horario de atencion al
800.442.2560. O bien, visite metroplusmedicare.org.

MetroPlusHealth Plan es un plan HMO, HMO SNP con un contrato de Medicare.
MetroPlusHealth Plan tiene un contrato con Medicaid del Estado de Nueva York para MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP) y un acuerdo de coordinacion de beneficios con el Departamento de
Salud del Estado de Nueva York para MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP). La inscripcion
en MetroPlusHealth Plan depende de la renovacion del contrato.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coaseguro pueden cambiar el 1.° de
enero de cada afio.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.


http://www.metroplusmedicare.org/

v MetroPlusHealth

NOTICE OF AVAILABILITY |
LANGUAGE SERVICES AND AUXILIARY AIDS AND SERVICES

ATTENTION: Language assistance services, and Englisn
auxiliary aids and services, free of charge, are
available to you. Call 1.866.986.0356 (TTY: 711).
ATENCION: Tiene a su disposicion, sin costo alguno, servicios de asistencia Spanish
lingiiistica, y ayudas y servicios auxiliares. Liame al 1.866.986.0356 (TTY: 711).
T SOLEEaEESIERRREL RS TSRS, 2RE: ke
1.866.986.0356 (EEHIERIERE: 711) .
o ol Ao Joo ol Al el g e baall JHia Mg oy 2l Bonliaall Cilana 8 038 e Arabic
{711 -l ~—ﬂ3+'"} 1.866.986.0356 &1
F2. ehE FARESK| =7 1o A Y My Ast HE A9 U Hu| AF Korean
TEZ 0] Z5H 4= 9l SU T 1.866.986.0356 (TTY: 711) ¥2 2 F 3]
_z.m A] i
BHAMAHHE!  Brl MO#ETE BOCHOTE30BATECE QECTIIATHEIME VCTVIAME A3HEOROH Russian
TOMOITH H BCIOMOTATENEHENME VCIDOHCTEAME CEACTEANME J1A EQCIPHATHS
BEEfopManHEE. JEOHHTE 0o Ten: 1(866)986-0356 (Teaeam: 711).
ATTENZIONE:  sone disponibili gratuitamente per Lej sgrvizi di agsisienza Italian
linguistica. accanto ad altr ausili e servizi Telefond al numero 1.866.986.0356 (Per gl
utenti TTY: telefoni al pumero 711).
ATTENTION - Des services d’assistance linguistique ainsi que des aides et French
services auxiliaires sont mis gratuitement a votre disposition. Appelez le
1.866.986.0356 (TTY: 711).
ATANSYON:  Sewis asistans lang vo ak sevis ak ed konplemante yo gratis e French
disponib pou ou. Rele nan 1.866.986.0356 (TTY: 711). Creole
VDN OI7Wm K77 071 DTN O7TU DD U0 TN DOTHIRNT A3000M Yiddish
(TTY: 711) 1.866.986.0356
UWAGA: Moga Panstie bezplatnie korzvstac z pomocy 16Zvkoiel. Romocy Polish
dodatkowch oraz innych ustug. Prosze dzwonic pod gumer, 1-866-986-0356 (TTY: 711).
PAUNAWA: Ang mga serbisvo ng wlong sa wika. at Tagalog

mga pantulong na wlong at
serbisvo, na walang bavad, av available 53 vo. Msal 866.986.0356 (TTY: 711).
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WA fod:  2TE SR S ST NTel SiaEEl A9 wiefde WA 3 Bengall
afaEal AT B9 e] 0| 1.866.986.0356 (TTY: 711) (8 F9 T4
VINIRE:  Sherbime per ndinme qiuhesors. sidne ndinme dhe _ Albanian
sherbimet ndinmese, jans ne dispozicion per U pa pagese. Telgononi
1.866.986.0356 (TTY: 711).
NPOZOXH: Q1 uTmpagise BONBEIS TN YAWaga oag Kai Ta BongnuaTa Greek
Kl QI UTTQOTNRIKTIKES uTTnpEgiss, Biamitevian Gpedy ge £ads. KarEgle Toy
agIBud 1.866.986.0356 (TTY: 711).

e S e A e eibana 5T polaal Bl gl cilans  Kdae K g S o D ple e g Urdu

(TTY: 711) 1.866.936.0356 =5 J=

LUUY: Ching t6i cung cap dich vu ho tro ngdn ngif va cac dich vu hd tro Vietnamese
khac, mién phi cho quy vi. HAy goi 1.866.986.0356 (TTY: 711).
BEACHTEN 3IE: Es stehen Ihnen Kostenlose Sprachdienste, Hilfen und German
Dienstleistungen zur Verfugung. Rufen Sie 1.866.986.0356 (TTY: 711) an.
R Bt E S theiRs LR e T SRS, BEm: e
1.866.986.0356 (O ABEEE=RlE: 711) .
AT & ST WErdar A, 3N HerEw erar v dard 3 fow Hindi
for:ares 39 §1 1.866.986.0356 (TTY: 711) W &idl &
ATENCAQ:  Encontram-se disponiveis servicos de apoio linguistico gratuitos FPortuguese
e ajudas e servicos auxiliares. Ligue para 1.666.986.0356 (TTY: 711).
EE:  FEYF- M -E2B OIS E - - rEECoT D Japanese

FIR =T, &35 1.866.936.0356 (TTY: 7115 .




