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<Fecha> 
 
<Nombre> 
<Dirección 1> 
<Dirección 2> 
<Ciudad Estado Código postal> 
  
 
Estimado/a <nombre del miembro>: 
 
Fecha de entrada en vigor: <la fecha de entrada en vigor establecida como Mes Día, Año 
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 (Organización 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 obtendrá ayuda para pagar la 
prima mensual, la deducible anual y los costos compartidos de los medicamentos recetados. 
 
Como miembro de nuestro Plan, recibirá la misma cobertura que alguien que no reciba Ayuda 
Adicional. Su membresía en nuestro Plan no se verá 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 descripción de su cobertura de medicamentos 
recetados:



 

 

 
* 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 calculó en función de la prima del Plan y el 
monto de la Ayuda Adicional que usted recibe. 

 
Para más información 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 año, el monto de su copago bajará a $0 por receta para medicamentos de la Parte D 
cubiertos. 
 
Además, 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 
ayudará a cubrir el beneficio ni a alcanzar la cobertura catastrófica). Comuníquese 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.; sábados, de 9 a. m. a 5 p. m.; y después del 
horario de atención al 800.442.2560 para saber a qué medicamentos se aplica esta 
información. Nuestra información de contacto aparece al final de este aviso. 
 
[Inserte esta declaración 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 debería pagar como miembro de nuestro plan. 
Si nos debe dinero, le haremos saber cuánto.  
 
Recibirá 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 declaración para miembros de LIS que hayan sido elegibles para LIS y ahora 
tengan una disminución en su costo compartido o para aquellos recién elegibles para LIS con 
una fecha de entrada en vigor retroactiva:  
 

Su prima 
mensual del plan 

es 

Su deducible 
anual es 

Su monto del costo 
compartido para 
medicamentos 

genéricos/preferidos de 
múltiples fuentes no es 

mayor a 

Su monto del costo 
compartido para el 

resto de los 
medicamentos no es 

mayor a 

<Inserte la 
cantidad que 

aplica>* 

<$0> 
 

<$0/$1.60/$5.10>         
(cada receta) 

 

<$0/$4.90/$12.65>                     
(cada receta) 



 

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 más de lo que debería pagar como miembro 
de nuestro plan. Si nosotros le debemos dinero, le enviaremos una carta por separado para 
hacerle saber cuánto. Le enviaremos un cheque con la diferencia entre el monto que pagó y el 
que debería haber pagado.]  
 
Medicare o el Seguro Social revisará periódicamente su elegibilidad para asegurarse de que 
usted aún califica para la Ayuda Adicional con los costos del plan de medicamentos recetados 
de Medicare. Su elegibilidad para la Ayuda Adicional podría 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, comuníquese 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.; sábados, de 9 a. m. a 5 p. m.; y después del horario de atención 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 coordinación de beneficios con el Departamento de 
Salud del Estado de Nueva York para MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP). La inscripción 
en MetroPlusHealth Plan depende de la renovación del contrato. 
 
Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coaseguro pueden cambiar el 1.° de 
enero de cada año. 
 
El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier 
momento. Recibirá un aviso cuando sea necesario.   

http://www.metroplusmedicare.org/


 

 



 

 

 
 


