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¿Recibió Ayuda Adicional (“Extra Help”), Asistencia de subsidios por bajos ingresos, para pagar los costos 
de sus medicamentos con receta en 2022? Para obtener asistencia nuevamente este año, debe solicitar una 
nueva certificación. Es posible que ya sea apto para recibir la Ayuda Adicional en 2023, pero sus copagos 
y primas son más 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 continuación. Envíe una copia 
de uno o más de los documentos de la siguiente lista de verificación, y marque aquellos que está 
enviando. (Incluya también esta lista de verificación) Para ver ejemplos, busque el sitio web de su 
plan en las siguientes páginas.

 �La tarjeta de Medicaid que incluya el nombre y la fecha de elegibilidad durante un mes después de 
junio del año calendario anterior

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

 �Carta de adjudicación de la Administración del Seguro Social (SSA) para determinar su elegibilidad 
para recibir un subsidio completo o parcial

 �Una copia impresa del archivo de inscripción electrónica del Estado que muestra el estado de Medicaid 
durante un mes después de junio del año anterior

 �Impresión de pantalla del sistema estatal de Medicaid que muestra el estado de Medicaid durante un 
mes después de junio del año calendario anterior

 �Cualquier otra documentación estatal donde se muestra el estado de Medicaid durante un mes  
después de junio del año calendario anterior

 �Documento estatal donde se confirma el pago de Medicaid en representación de la persona a la 
institución por un mes calendario completo después de junio del año calendario anterior

 �Impresión de pantalla del sistema estatal de Medicaid, donde se muestra el estado institucional de la 
persona en base a una estadía mínima de un mes calendario para fines de pago de Medicaid durante 
un mes después de junio del año calendario anterior

(continúa en la siguiente página)

Lista de Verificación de 
Fármacos con Receta 
de Ayuda Adicional



 �Un aviso de remesa de la instalación que muestra el pago de Medicaid por un mes calendario completo 
durante un mes después de junio del año 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 automáticamente 
para recibir “Ayuda Adicional””

 �Una Notificación de acción, Notificación de determinación o Notificación de inscripción 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 año 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 año calendario anterior

 �Una carta de aprobación de autorización 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 año 
calendario anterior

 �Cualquier otra documentación estatal donde se muestra el estado de elegibilidad para los HCBS 
durante un mes después de junio del año 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 más información, visite el sitio web de la publicación “Medicare & You” en:  
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf 

O bien, utilice el siguiente enlace para ver la página 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 número gratuito 1-800-431-9007 (TTY 711).



Aviso de No Discriminación 
La discriminación 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, religión, ascendencia, nacionalidad, identificación con grupos 
étnicos, edad, discapacidad mental, discapacidad física, afección médica, información genética, estado civil, 
sexo, identidad de género u orientación sexual. 

Wellcare by Health Net proporciona los siguientes servicios: 

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

o Intérpretes de lengua de señas calificados
o  Información escrita en otros formatos (letra grande, audios, formatos electrónicos accesibles y otros 

formatos)

•  Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como los 
siguientes:

o Intérpretes calificados
o Información escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuníquese 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 días 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 mensajería 
fuera del horario de atención, los fines de semana y los días festivos federales. Si tiene problemas auditivos 
o del habla, llame al TTY 711. Previa solicitud, este documento puede ponerse a su disposición en formato 
Braille, letra grande, audiocassette o en formato electrónico. Para obtener una copia en uno de estos formatos 
alternativos, llame o escriba a la siguiente dirección:
Wellcare by Health Net
21281 Burbank Blvd.
Woodland Hills, CA 91367
1-800-431-9007 
TTY: 711

Cómo 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, religión, ascendencia, nacionalidad, identificación con grupos étnicos, edad, 
discapacidad mental, discapacidad física, afección médica, información genética, estado civil, sexo, identidad 
de género u orientación sexual, puede presentar una queja ante Servicios para Miembros. Puede presentar una 
queja por teléfono, por escrito, en persona o electrónicamente mediante las siguientes opciones:

•  Por teléfono: Comuníquese 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, llame al TTY 711.

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

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

•  Electrónicamente: 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 electrónicamente mediante las siguientes opciones:

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

•  Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y envíela a la siguiente dirección: 
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 están disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

• Electrónicamente: Envíe un correo electrónico 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 electrónicamente 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 envíela a la siguiente dirección: 
U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201
Los formularios de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

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



 
 

 

 
 

   
 

  

    

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
  



  
 

 

 
 

  
 

 

 
  

  

 
 


