Lista de Verificacion de
Farmacos con Receta
de Ayuda Adicional

¢Recibio Ayuda Adicional (“Extra Help”), Asistencia de subsidios por bajos ingresos, para pagar los costos
de sus medicamentos con receta en 20227 Para obtener asistencia nuevamente este afio, debe solicitar una
nueva certificacion. Es posible que ya sea apto para recibir la Ayuda Adicional en 2023, pero sus copagos

y primas son mas altos de lo esperado. En cualquiera de los casos, puede enviar copias de sus Mejores
Pruebas Disponibles (BAE) a nosotros.

La Mejor evidencia disponible incluye los documentos que demuestran que usted califica para la Ayuda
Adicional. Una vez que validemos con Medicaid/Medicare sus Mejores Pruebas Disponibles, actualizaremos
su estado de Subsidio de Asistencia por Bajos Ingresos tan pronto como sea posible.

Los documentos que demuestran que usted califica se muestran a continuacién. Envie una copia
de uno o mas de los documentos de la siguiente lista de verificacion, y marque aquellos que esta
enviando. (Incluya también esta lista de verificacion) Para ver ejemplos, busque el sitio web de su
plan en las siguientes paginas.

 Latarjeta de Medicaid que incluya el nombre y la fecha de elegibilidad durante un mes despues de
junio del afio calendario anterior

v Copia de un documento estatal que confirme el estado activo en Medicaid durante un mes después de
junio del afio calendario anterior

J Carta de adjudicacion de la Administracion del Seguro Social (SSA) para determinar su elegibilidad
para recibir un subsidio completo o parcial

 Una copiaimpresa del archivo de inscripcion electronica del Estado que muestra el estado de Medicaid
durante un mes después de junio del afio anterior

 Impresion de pantalla del sistema estatal de Medicaid que muestra el estado de Medicaid durante un
mes después de junio del afio calendario anterior

v Cualquier otra documentacion estatal donde se muestra el estado de Medicaid durante un mes
después de junio del afio calendario anterior

 Documento estatal donde se confirma el pago de Medicaid en representacion de la persona a la
institucion por un mes calendario completo después de junio del afio calendario anterior

 mpresion de pantalla del sistema estatal de Medicaid, donde se muestra el estado institucional de la
persona en base a una estadia minima de un mes calendario para fines de pago de Medicaid durante
un mes después de junio del afio calendario anterior

(continta en la siguiente pdgina)
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 Unaviso de remesa de la instalacion que muestra el pago de Medicaid por un mes calendario completo
durante un mes después de junio del afio calendario anterior

«/ Una carta del Seguro Social que demuestre que usted recibe beneficios del programa de Seguridad de
ingreso suplementario (Supplemental Security Income, SSI)

«/ Una solicitud presentada por ser considerado elegible y que confirme “...elegible automaticamente
para recibir “Ayuda Adicional™

 Una Notificacion de accion, Notificacion de determinacion o Notificacion de inscripcion emitida por el
Estado, que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de elegibilidad a los Servicios basados en el
hogar y la comunidad (Home and Community Based Services, HCBS) durante un mes después de junio
del afo calendario anterior

 Un plan de servicios HCBS aprobado por el Estado, que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de
entrada en vigencia durante un mes después de junio del afio calendario anterior

/ Una carta de aprobacion de autorizacion previa emitida por el Estado para los HCBS, que incluya el
nombre del beneficiario y la fecha de entrada en vigencia durante un mes después de junio del afio
calendario anterior

 Cualquier otra documentacion estatal donde se muestra el estado de elegibilidad para los HCBS
durante un mes después de junio del afio calendario anterior; o

Un documento emitido por el Estado, como un aviso de remesa, confirmando el pago del HCBS, que
incluya el nombre del beneficiario y las fechas de los HCBS.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de la publicacion “Medicare & You” en:
|| https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf

O bien, utilice el siguiente enlace para ver la pagina de mejor evidencia
disponible (Best Available Evidence, BAE) de CMS:
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/
PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para enviar documentos, llame
a Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-800-431-9007 (TTY 711).




Aviso de No Discriminacion

La discriminacion es un delito. Wellcare by Health Net cumple con las leyes Estatales y Federales de derechos
civiles. Wellcare by Health Net no discrimina ilegalmente, y no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por motivos de género, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion con grupos
étnicos, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, afeccion médica, informacidn genética, estado civil,
sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Wellcare by Health Net proporciona los siguientes servicios:

e Asistencia y servicios gratuitos para personas con discapacidades a fin de ayudarlos a que se
comuniguen mejor, como los siguientes:

o Intérpretes de lengua de sefias calificados

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audios, formatos electrénicos accesibles y otros
formatos)

e Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuniquese con Wellcare by Health Net llamando al 1-800-431-9007. Entre
el 1 de octubre y el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 de abril al
30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Se utiliza un sistema de mensajeria
fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias festivos federales. Si tiene problemas auditivos

o del habla, llame al TTY 711. Previa solicitud, este documento puede ponerse a su disposicidn en formato
Braille, letra grande, audiocassette o en formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a la siguiente direccion:

Wellcare by Health Net

21281 Burbank Blvd.

Woodland Hills, CA 91367

1-800-431-9007

TTY: 711

Como Presentar una Queja

Si considera que Wellcare by Health Net no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado ilegalmente
por motivos de género, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacién con grupos étnicos, edad,

discapacidad mental, discapacidad fisica, afeccién médica, informacidn genética, estado civil, sexo, identidad

de género u orientacidn sexual, puede presentar una queja ante Servicios para Miembros. Puede presentar una

queja por teléfono, por escrito, en persona o electronicamente mediante las siguientes opciones:

e Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Wellcare by Health Net
llamando al 1-866-458-2208. De 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, Ilame al TTY 711.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
Wellcare Civil Rights Coordinator
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91409-9103

e En persona: Acuda al consultorio de su médico o a Wellcare by Health Net e indique que desea
presentar una queja.

* Electronicamente: Visite el sitio web de Wellcare by Health Net en www.wellcare.com/healthnetCA.
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Oficina de Derechos Civiles — Departamento de Servicios de Salud de California

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Servicios de Salud de California, por teléfono, por escrito o electronicamente mediante las siguientes opciones:

Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si no puede oir o hablar bien, llame al TTY 711
(Servicios de Retransmision de Telecomunicaciones).

Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
Electronicamente: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Oficina de Derechos Civiles — Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos

Si cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o género, también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos, por teléfono, por escrito o electrénicamente mediante las siguientes opciones:

Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene problemas auditivos o del habla, llame al
TTY/TDD 1-800-537-7697.

Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Electronicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.



English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-431-9007 (TTY: 711). Aids and services for people
with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call 1-888-431-9007 (TTY: 711). These
services are free of charge.

Cladd g laclise Wayl 8455 (711:TTY) 1-888-431-9007. &8 Ao Juailé cclinly sacluse ) dalay S 13 2oLl (Arabic) 4l
leadll o3 5 (711:TTY) 1-888-431-9007 . a8 Ao Juail 3508 deliday s ) A8 yhay Colatiusal) Jie ClileY) 5 50 (alaidl

Jw)tipntlu (Armenian).NFSUNYNH@3NEL. Gt 2tin (tgyny oguntejwl Ywphe nilbe, quugwhwpbe
1-888-431-9007 (TTY" 711): 3wuwlbih U Lwl ogquniyniu W dwnwynipyntlltn hwodwlnwdniendu niubignn
wlawlg hwdwn, hUswhuhe GU° ppwywl W funonp lwntpny thwuwnwenetnp: 2wlgwhwpbe
1-888-431- 9007 (TTY 711): Uju dwnuwinijntllbpl wudbtwp Gu:
FMANTS1 (Cambodian): S 0M: (UAISIOHARIIFMINSWNMNIUNIHA ySinisiiug
1-888-431-9007 (TTY: 711)4 SN SWSHIWNAYUEIURNSAMI SCMARINMHAINUIENUNS M
159/ SHNYHMNIS SESNRINM U ginunisiiug 1-888-431- 9007 (TTY: 711)4 1UNMUSIHISIES
AnigISIsy

FA3Z (Chinese) : C NRIEEE L ERFEIRHAYIRED é‘ﬂzéﬁ 1-888-431-9007 (TTY - 711) o F{fIth &%%
ﬁ%ﬁki#&ﬁi\ﬁﬂﬁﬂﬂﬁ% 17§IJ&D...ﬁ%%ﬂjc—?-ﬁfEﬂﬁlJE’JWft SEENE 1-888-431-9007 (TTY : 711)  iSLERR
HEERERE -

Clad 5SS 3,50 (i 1-888-431-9007 (TTY: 711) o ke L ly i3s3 ol 4SS 4y 5l R 14a 53 1(Farsi) o
oslai 1-888-431-9007 (TTY 711) o_led L .l 0 Al 5y pdad L i) il el (pu i » Bt wblu sth sbé\ sl

aaaaa

f&<t (Hindi): &9 §: 3R 3T 3ot TS H AGq ANy, ) 1-888-431-9007 (TTY: 711)11T HI ao‘\\f. CEZNIM
I & foIu 9 3R 98 flic H Txdas SR Ieadr 3R JdTU SUTsY §. 1-888-431-9007 (TTY: 711) TR HId
®L. T YA s §

Lus Hmoob (Hmong): TSEEM CEEB: : Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus hu rau 1-888-431-9007 (TTY: 711).
Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li cov ntaub
ntawv Ua Ntawv Su thiab cov ntawv loj. Hu rau 1-888-431-9007 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb
Xwb.

HAE (japanese) D EE  EEOANILTHNRELIS S 1-888-431-9007 (TTY : 711) FTHEFES
&, BEXFBELOAIZEK, EFOKHET) VU bR EDHBEEOCYT—EX L ZHAIZENE
EIR 1888 431-9007 (TTY: 711) EFTHEHELLEILY, INLDHY—EXRIFXERTT,

ot= 0f(Korean): T2|: H5t2| FtAF HIOIE =2 BFO A{OF SICHH 1-888-431-9007 (TTY: 711)H S 2
O:IEI- H XAIME' I—ixl. al EL 2I-x|- O| H o:IAIOE EI_| _E_A-I % Jél- Hol_|g _<|>_|"'|- EO I A‘||:||AE

M| S LICH 1-888-431-9007(TTY: 711) HO 2 A2l FHA| L. T MH|A = —?—EE M=E Lt

! @

WIRR (Laotian): ammn mmmﬂnmejmnmnaaacme‘?anmaejmn T 1-888-431-9007 (TTY: 71).

o~

venani Fydnawgoufie war ISnaugaauduiinay (Bu: (enexwihidudosnasuyy uax Goiy
azpaolne Ty 1-888-431-9007 (TTY: 711). mnuammmﬂmwwws

Mienh (Mien): Liouh Eix: Oix se meih oix nongc zugc gorngv mienh wac daih taengx meih, cingv meih mboqv dienx wac
1-888-431-9007 (TTY: 711). Yie mbuo hac haih nongc mienh wac daih taengx waic fangx nyei mienh, hnangyv zing
mangc mv buatc lamh nyei mienh nongc nyei nzangc caux domh nzangc wenh jienx. Cingv meih mboqv dienx wac
1-888-431-9007 (TTY: 711). Naiv deix bong zouc gong se maiv siou zinh nyanh nyei.

et (Punjabi): fmis fe§: 7 397g winuet 3w feg Hee &t 83 J 37 1-888-431-9007 (TTY: 711) ‘3 '3 3|
UdETet T BT THI ATREITE w3 Aeret, fA) fg 995 folt w3 23 8 =& erzeq, <t Gumay Js|
1-888-431-9007 ‘3 IS 94 (TTY: 711)| &g A== HE3 T&|




Pycckumii (Russian): BHUMAHWE: ecniv Bam TpebyeTca NoMoLb Ha POAHOM A3blKe, MO3BOHMUTE MO HOMEPY
1-888-431-9007 (tenetann: 711). TakxKe AOCTYMHbI CONYTCTBYHOLLLAA MOMOLLb U YCAYTU ANA toAel ¢
OrpaHNYeHHbIMM BO3MOXHOCTAMM, TaKMe Kak MaTepuasbl, HaneyaTaHHble KPYMHbIM LWPUHTOM U LpndTom Bpanns.
MNo3BoHUTe No Homepy 1-888-431-9007 (tenetarn: 711). 3T ycayrn npeaocTtasastoTea becnaaTHo.

Espafiol (Spanish): ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-888-431-9007 (TTY: 711). También estan
disponibles ayudas y servicios para personas con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande.
Llame al 1-888-431-9007 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Tagalog): PAALALA: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-431-9007
(TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento
sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-888-431-9007 (TTY: 711). Walang bayad ang mga serbisyong ito.

M Ing (Thai): vanaweg: mnsasnsauamdalummuasna Tusansluni-888-431-9007
(TTY: 711) indanurhaudauazusmMsa uduinnisg 1 LanmsﬁLﬂuﬁngsmsasi“LLazLanmsﬁ‘l?j"é\”’JETm:h'
aunalna satdudu TUsalnglii 1-888-431-9007 (TTY: 711) uanstuanillaisian1adane

YKpaiHcbKa (Ukrainian). YBATA! AKLio BM noTpebyeTe NiATPMMKN CBOEKD MOBOO, TeflehOHYMTE 38 HOMEPOM
1-888-431-9007 (TTY: 711). TakoK AOCTYMHi 3acobK Ta NOCAYTM AN MOAEN 3 OOMEKEHUMU MOKANBOCTAMM,
AK-OT OKYMEHTU WpndTomM Bpalina Ta Benmknum wpndtom. TenedoHyrte 3a Homepom 1-888-431-9007
(TTY: 711). Ui nocnyrmn € 6e3KOLTOBHUMM.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vi can tro giip bang ngdn ngtt clia quy vi, hdy goi sb 1-888-431-9007
(TTY: 711). Cac hd tro va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, chang han nhu tai liéu bang chit ndi va c& chit I16n
cling duoc cung cap. Hay goi s6 1-888- 431-9007 (TTY: 711). Céc dich vu nay duoc mién phi.



