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Blue Shield of California
An independent member of the Blue Shield Association

Formulario de Pedido de Participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago voluntaria que
funciona con su cobertura de medicamentos actual para que pueda administrar sus costos de bolsillo
por los medicamentos de la Parte D de Medicare distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de
enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ser util para administrar sus gastos mensuales,
pero no le permite ahorrar dinero ni bajar los costos de sus medicamentos.

Esta opcién de pago podria no ser la mejor opcion para usted si recibe ayuda para pagar los costos de
sus medicamentos recetados a través de programas como Ayuda Adicional de Medicare o un
Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés). Llame a su plan para
obtener mas informacion.

Complete todos los campos a menos que estén marcados como opcionales.
Apellido: Segundo nombre:

Primer nombre:

Numero de
Medicare: -

Fecha de Numero de

JaE / / . ( )
nacimiento: teléfono:
(DD/IMM/YYYY)

Direccion de residencia permanente (ingrese la calle, no una casilla postal a menos que se
encuentre sin hogar):

Pais (opcional):

Depto.: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Direccion postal, si es diferente de su direccidén permanente (puede ser una casilla postal):

Depto.: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Lea y firme a continuacién:

¢ Entiendo que este formulario es un pedido para participar en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Blue Shield of California se comunicara conmigo si necesita mas informacion.

¢ Entiendo que firmar este formulario significa que lei y comprendi el formulario y los términos y
condiciones incluidos.

¢ Blue Shield of California me enviara un aviso para que sepa cuando se ha activado mi participacion en el
Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. Hasta ese momento, comprendo que no

participo en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.
Firma: Fecha:
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Coémo presentar este formulario:

Envie el formulario completo a:

Blue Shield of California
Apartado postal: 1003
MPPP Election Dept.
13900 N. Harvey Ave
Edmond, OK 73013

Fax: 440-557-6525
Correo electrénico: ElectMPPP@RxPayments.com

También puede completar el formulario de pedido de participacion en Activate.RxPayments.com o
llamarnos al (833) 696-2087 (TTY: 711) para presentar su pedido por teléfono.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar este formulario, llamenos al (833) 696-

2097, los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711.

Si esta completando este formulario en nombre de alguien mas, complete la siguiente seccion.
Su firma certifica que tiene la autorizacion de la ley estatal para completar este formulario de
participacion y que tiene documentacion de esta autoridad disponible si Medicare la pide.

Primer nombre: Apellido: Segundo nombre:

Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal):

Depto: Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Nuamero de Relacién con
teléfono: ( ) el paciente:
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Términos y condiciones para participar en el Programa de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare

1. Sin tarifas ni intereses

El Programa de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (M3P, por sus siglas en inglés) no cobra
tarifas ni intereses y no se requiere una verificacion de crédito para inscribirse.

2. Confirmacion de la participacion en el plan

Una vez que Blue Shield of California revise su formulario de pedido para el Programa de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare, le enviaremos una carta en la que se confirme su participacion en
este plan.

3. Aviso a la farmacia

Una vez que se acepte su participacion en el Programa de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare, le informaremos a su farmacia que usara esta opcion de pago.

4.Validez

Esta opcidn de pago es valida Unicamente para medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y que
se hayan procesado después de que se confirme su eleccion.

5. Costo compartido

Cuando compre un medicamento recetado elegible, no pagara ni un délar en la farmacia. Sin embargo,
usted seguird siendo responsable de su parte del costo del medicamento asociado con su beneficio de la
Parte D de Medicare de su plan, que puede pagarse a través de una factura mensual.

6. Facturas mensuales

Todos los meses, recibira una factura en la que se detalla la cantidad que debe, la fecha de vencimiento e
incluye informacién sobre cémo hacer un pago. Mientras haya saldo, debe hacer pagos mensuales, pero
puede pagar la cantidad total en cualquier momento.

7. Calculo de pagos mensuales

La formula que se usa para calcular el pago mensual minimo (llamado “limite mensual maximo”) es
distinta para el primer mes de participacidén en comparacién con los otros meses del afio. Los calculos
del limite mensual maximo incluyen detalles de los costos de los medicamentos de la Parte D de un
participante (costos anteriores y costos de bolsillo nuevos), asi como también la cantidad de meses
restantes en el afho del plany la cantidad pendiente. Por ello, la cantidad puede variar seguin la personay
de un mes a otro, con la expectativa de que el total se pague completamente antes del 31 de enero del
siguiente afio calendario.

8. Falta de pago y terminaciéon del plan

Si se olvida de hacer un pago, recibira un aviso recordatorio para hacerlo dentro de los 15 dias calendario
posteriores a la fecha de vencimiento del pago. Se considerara que no ha pagado la cantidad de la factura
mensual después de que termine un periodo de gracia de 2 meses. Si no paga la factura al final del
periodo de gracia de 2 meses, ya no participara en el Programa de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare. Sin embargo, debera pagar la cantidad que deba y es posible que no pueda volver a inscribirse
en el Programa de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. Aunque ya no participe del Plan de
Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, seguira participando en su plan de salud o de
medicamentos de Medicare.
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Blue Shield of California volvera a incorporar a un participante al Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare si la persona demuestra que tiene una buena razén por no haber pagado la
cantidad facturada del programa dentro del periodo de gracia de 2 meses y paga el total facturado que se
habia vencido.

9. Cancelacion de la participacion en el plan

Puede dejar el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare en cualquier momento si se
comunica con Blue Shield of California llamando al 833-696-2087 (TTY: 711). Dejar el plan no afectara su
cobertura de medicamentos de Medicare ni otros beneficios de Medicare.

Recuerde lo siguiente:

e Siaundebe un saldo, debera pagar la cantidad que deba, incluso siya no participa en esta opcién
de pago. Seguira recibiendo una factura todos los meses con la cantidad pendiente hasta que
termine de pagar todo el saldo adeudado.

e Puede elegir pagar todo el saldo de una sola vez o que se le facture mensualmente.

Le pagara a la farmacia directamente de su bolsillo los nuevos costos de medicamentos después de
abandonar el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.

10. Cancelacion de la inscripcion y nueva inscripcion en el plan de medicamentos de Medicare

Si abandona o cancela la inscripcion a su plan actual de Blue Shield of California por cualquier motivo, o
cambia a un nuevo plan de medicamentos de Medicare o a un plan de salud de Medicare con cobertura
de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos), y aun tiene
saldos pendientes, tendra que pagar la cantidad que deba, incluso si ya no participa en esta opcién de
pago. Seguira recibiendo una factura todos los meses con la cantidad pendiente hasta que termine de
pagar todo el saldo adeudado. Una vez cancelada la inscripcion, seguira siendo responsable de pagar la
cantidad adeudada segun el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.

Comuniquese con su nuevo plan si quiere participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare a través de su nuevo plan.

11. Actualizaciones del domicilio

SimplicityRx administra este programa en nombre de Blue Shield of California. Toda informacién de
contacto o preferencias de comunicacién que brinde durante la eleccidon o directamente a través del
Portal de Pago del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare solo se usaran para su
Programa de Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare y no se informara a Blue Shield of
California para su uso en otras de sus comunicaciones.

12. Comunicaciones

Si nos comparte su informacién de contacto, acepta que nos comuniquemos con usted por cualquier
medio que haya brindado para darle informacién importante sobre su cuenta del Programa de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Este consentimiento nos permite usar mensajes de texto para
llamadas informativas y de servicio de cuentas, pero no para llamadas de ventas o mercadeo telefénico.
Es posible que se comuniquen con usted empresas que trabajan con nosotros para brindarle asistencia
con su cuenta.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. Blue Shield of California cumple con las leyes de derechos
civiles federales y las leyes estatales aplicables, y no discrimina a las personas por su raza, color,
pais de origen, ascendenciaq, religiéon, sexo, estado civil, embarazo o condiciones relacionadas,
caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de género, orientacion sexual,
edad ni discapacidad. Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por su raza, color, pais de origen, ascendenciaq, religion, sexo, estado civil, embarazo o
condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de
género, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California da lo siguiente:

e Ayuda y servicios gratis a personas con discapacidad para que se comuniquen bien con
nosotros; por ejemplo:
v'  Intérpretes calificados en lengua de sefias.
v'Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos).

» Servicios de idiomas a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
v' Intérpretes calificados.
v' Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield of
California al nUmero de teléfono que figura en el dorso de su tarjeta de identificacién de
miembro.

Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de
otra manera, ya sea por su raza, color, pais de origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil,
embarazo o condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales,
género, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad, puede usar esta
informacién para hacer un reclamo:

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator

P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711), Fax: (844) 696-6070

Direccidn electrénica: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion.

También puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos) de manera electrénica mediante el portal de quejas de esa oficing,
que estd disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o puede usar esta informacién
para hacerlo por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

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

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association Y0118_24 452D1_C 08052024
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Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

English We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-776-4466. Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Spanish Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-800-776-4466. Alguien que hable espanol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin | J{e it 0 2R 1% MR 55, B ED A& 4 25 5 Tt bR sl 25 R B AT %E [m], JARIETS
FEIIENR S, 15 HH# 1-800-776-4466, Ff 1 SC TE AN R REBIE, X —ThRstiksg.

Chinese Cantonese AU J M) (RSB (RIS T AEAF AT BE M, AR Be s Ry s s, AN
BIRERR TS, G ELTE 1-800-776-4466, FAMaE T U N B E A ISR BEET D, x_ﬁt‘*IE\éEEHEZ’j‘

Tagalog Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-776-4466. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos question:
relatives & notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-776-4466. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese Chung t6i c6 dich vy thong dich mién phi deé tra loi cdc cau hoi vé chuong sirc khoe va
chu‘o‘ng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-776-4466 sé co nhan vién
noi tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-776-4466.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean AL o| 5 B3] Wi obg 0 gol 9t Aol faf =elax y2 B
A&t AFHT T AH|~E o] 8-l ™ 8} 1-800-776-4466 H O = 23] T4 A L.
ol 2 obt geAivt meh =9 A o) Aul At TR S
Russian Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCbl OTHOCUTE/NIbHO CTPAX0BOro MAN MeAMKAMEHTHOrO NaaHa, Bbl
MOXKETe BOCMO/1b30BaTbCA HALMMKM BecnnaTHbIMK ycayrammn nepeBoaydnmKkos. YTobbl BOCN01b30BaThCA
ycayramm nepesoaymnKka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-800-776-4466. Bam oKaxKeT NOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOpPbIN FOBOPUT NO-PYCCKU. [JaHHan ycnyra 6ecnnatHas.
Jsaanll Loal 4, V) J gan ) daally (gl 410 Lﬁ‘ O Alal Ailall Lﬁ)}ﬂ\ (.;)SAM Glaad ei\ L) Arabic
‘L;J,ée;y‘;cuwmsm line Luay Ay pal) Gaaaty Lo (i o s 1-800-776-4466 e Ly Juai¥) s g e

Hindi §HR W 1 &d] $t Ao o IR H 3Ych fadl ot uy & Sid1e ¢ & ot gUR Uy gud gy
ATl U §. T GHTAT UTed S o o, 3 BH 1-800-776-4466 TR B B, Pig a:n%

I & US| FEE HR Yadl 8. I8 TP U 94T 2.

Italian E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul

nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-776-4466.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornirda I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-800-776-4466. Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
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French Creole Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-800-776-4466. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic pod numer 1-800-776-4466. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese Hjit DEEE AR L Fi M TET T | F*EH" 5 HMICBEZT 20 1, R DE
RYy—E 22BN T8 nET, lERA SMIC % 21213, 1-800-776-4466 12 BHaE 72 8w,
HAZE#FZTA ZE» YR LET, 2NZEROY— 2 TF,

Hmong Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus pab dawb los teb tej lus nug uas koj muaj hais
txog ntawm peb li kev noj gab haus huv los sis lub phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws pab cuam txhais lus, tsuas yog hu rau peb ntawm 1-800-776-4466. Muaj cov paub
lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no yog pab dawb.

Ukrainian Mu Haglaemo 6e3KoLITOBHI Nocayrn nepeknagada, wob sianosictn Ha byab-AKi 3aNUTaHHA WOA0
HaLWOro NaaHy NiKyBaHHA Y/ HaZaHHA NiKapcbKux 3acobis. LLLob ckopucTaTnca nocnyramm nepeknagayda,
npocTo 3atenedoHyiTe Ham 3a Homepom 1-800-776-4466. Bam moxKe 4ONOMOITU XTOCb, XTO PO3MOBJIAE
YKpaiHcbKoto. Lle 6e3KolToBHa nocnyra.

Navajo Dii ats’iis baa ahayg éi doodago azee’ bee aa ahayg bina’iditkidgo éi na ata’ hodoolnihii holg.
Ata’ halne’é biniiyego, kojj’ 1-800-776-4466 béésh bee hodiilnih. Diné K’'ehji yatti’i nika adoolwot. Dii
t'aa jiik'eh bee ana’awo.

Punjabi Ur=l AT3T fHI3 7 3991 US'® 59 3J3 faA & AT T fed Ot 38 A3 d&% He3 TIHY
Aee QUsET Io| 89 ggH 8 B, 7S 1-800-776-4466 '3 I8 JJ| s 98 T8 g &
fona3t 3973t Hee a9 AaeT J1 frg e He3 A I

Khmer Itijéﬁ&ﬂSimﬁHﬁUﬁILUﬁ(?mJB“lﬁtmmﬁﬁﬁﬁtﬁiuiﬂ&]iﬁmwﬂﬂi@Sﬁ
BugRMoESHAEMN YA S8 usiumueg mt:ggsmmsnﬁumlummmﬁmﬁ
magjmmsammtﬁamatm21 800-776-44664 HRAMBIAIS USUNWMANISTHGHEWH R T S
1uNIS: asa—?mmsw 1S4

Mien Yie mbuo mbenc dugv maaih tengx wang-henh nzie faan waac mienh liouh dau waac bun
muangx dongh nzunc baav meih maaih waac naaic taux yie mbuo gorngv taux yie nyei heng-
wangc jauv-louc a'fai ndie-daan. Liouh lorx zipv longc faan waac nor, douc waac lorx taux yie
mbuo yiem njiec naaiv 1-800-776-4466. Maaih mienh gorngv benx Mienh waac haih tengx nzie
duqgv meih. Naaiv se benx wang-henh nzie weih jauv-louc oc.

Lao woncsv,Umewﬂs‘)ioeocsemcwamaumm.L)mggmmmavoa »monusje WV
cccavmve)“)aegwoncs') cwa‘lm’losumewﬂ):ﬂ w,;gccm?mmwoncsvmcu] 800-776-4466. D&iS
WIFIDI0 FIVINQOBUID. Dccuuusmv?oeuczem

Armenian Utig Unn hwuwlt ] h G0 wbhyXwn pupgdwbswyuwb dwnwjnipeinibbbp > dbn
wnnneuyuhwuywb Jud ntntnh yjwbh htn juyduwd Qtn qubjugud hunpght gunwuhwibb]nt hwdwn :
Punpguwlths n1tblw] n hwdwp yupquubu quuquhunte dtg 1-800-776-4466
htnuwpnuuwhwdwunpny: Atg Yoglh hwjtntlh hdugnn pupgdubhsn: Swnwjnipjniblb wbyxXwp E:
Wb le s bl z by 048 s ai & ja 4 liaay o4l 08 ) ald aa jie lead L Farsi
el 48 S 0 580 (eI 1-800-776-4466 o el 4 La b ConlS ¢ AL an e (I (5] 0 aan Gy
) O Cread SO ol a8 CSaS Lad 4y i 6 e A 0 Csia
Thai Mg fivdnsauniiiianaudanuaIna A AUFUA WS AN UG UEN AR IADL
WINEaINITUIANTENN 1U5ATNTNILIIIN 1-800-776-4466 fiaunarunsananeinalaidamiatndann
usnsfiviuusnisns
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