CALIFORNIA '

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 que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para que pueda administrar sus costos de bolsillo por los
medicamentos que cubre su plan, distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre).
Esta opcién de pago puede ser util para administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero
ni bajar los costos de sus medicamentos.

Esta opcion 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 Extra Help (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.

Primer nombre: Apellido: Segundo nombre
(opcional):

Numero de Medicare:

Fecha de Numero de

nacimiento teléfono:

(DD/MM/AAAA):

Direccion de residencia permanente (ingrese la calle, no una casilla postal a menos que se Condado (opcional):

encuentre sin hogar):

Depto.: Ciudad: Estado: Caodigo postal:

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

Depto.: Ciudad: Estado: Caddigo postal:

Eleccién del aio del plan

Quiero participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare para:

|:| Este afio del plan |:| El préximo afo del plan

Nota importante: Si elige “Este ano del plan”, entonces su participacion empezara de inmediato y se
renovara automaticamente para el proximo afo del plan si se queda en el mismo plan de salud o de
medicamentos.




Lea y firme a continuacion:

e 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 avisara cuando se haya activado mi participaciéon 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.

e Entiendo que, si me quedo en el mismo plan de salud o de medicamentos, Blue Shield of California
renovara automaticamente mi participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare al inicio de cada afo calendario, a menos que me comunique con Blue Shield of California
y pida cancelar la autorizacion para la renovacion automatica.

Firma Fecha

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

Primer nombre: Apellido: Segundo
nombre:

Direccion:

Depto.: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Numero de Relacion con el

teléfono: participante:

Coémo presentar este formulario:

Envie el formulario completo a:

Blue Shield of California
Mailstop: 1003

MPPP Election Dept.
13900 N. Harvey Ave
Edmond, OK 73013

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

También puede completar el formulario de pedido de participacion en Activate.RxPayments.com
o llamarnos al 833-234-6359 para presentar su pedido por teléfono.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar este formulario, lldmenos al 833-234-6359,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711.
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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. Confirmacién 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 opcién 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 seguira 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 informacion sobre como 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 participaciéon en comparacion 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 afio del plan y la cantidad pendiente. Por ello, la cantidad puede variar segun la
persona y de un mes a otro, con la expectativa de que el total se pague completamente antes del 31
de enero del siguiente ano calendario.

8. Falta de pago y terminacion 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.

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 participacién 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 Siaun debe un saldo, debera pagar la cantidad que deba, incluso si ya no participa en esta
opcion 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,
0 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
opcion 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 informacion de
contacto o preferencias de comunicacién que brinde durante la eleccion 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 informacion 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
telefonico. 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, orientacidon 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:

* Ayuda y servicios gratis a personas con discapacidad para que se comuniguen 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, ascendenciaq, religion, sexo, estado civil,
embarazo o condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales,
género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad, puede usar esta
informacion para hacer un reclamo:

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator

P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-00T1

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

Direccion electronica: 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
A20275MAD-SP_0725 Y0118_25_042A1_COM_C 08202025
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CALIFORNIA
Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak [insert language], free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-800-776-4466 (TTY: 711) or speak to your provider.
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PYCCKNUA

BHUMAHMWE: Ecnm Bbl roBOpUTE Ha PYCCKUI, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCAYrv A3bIKOBOM MOAAEPMKKN.
CooTBeTcTBYHOLWME BCOMOraTe/IbHble CPeEACTBA U YCAYTM NO NPeLoCTaBAeHU0 MHGOPMALUK B SOCTYMHbIX
dopmaTax TakKe npesocrasasatoTcs 6ecnnatHo. MNo3soHuTe no tenedpoHy 1-800-776-4466 (TTY: 711) nam
obpaTuTechb K CBOeMy NOCTaBLUNKY YCAYT.

Espanol

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingUistica.
También estdn disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacién en formatos accesibles. Liame al 1-800-776-4466 (TTY: 711) o hable con
su proveedor.

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa

1-800-776-4466 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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YKpaiHCbKa moBa

YBATA: AKLL0 B PO3MOB/IAETE YKPAiHCbKa MOBA, BaM ZO0CTYMNHi 6€3KOWTOBHI MOBHi nocayru. BianosiaHi
OONOMIXKHI 3ac0bu Ta NocnyrM Ana HagaHHA iHpopMaLii y 4OCTYNHUX GOpMaTax TaKOXK AOCTYNHI 6€3KOLWTOBHO.
3atenedoHyiite 3a Homepom 1-800-776-4466 (TTY: 711) abo 3BepHiTbCA 40 CBOro NoCTayaibHUKa».

Viét

LUU Y: N&u ban ndi tiéng Viét, ching téi cung cdp mién phi cdc dich vy hé trg ngén ngir. Cdc hb tro
dich vu phu hgp dé cung cap théng tin theo cdc dinh dang dé ti€ép cadn cing dugc cung cdp mién phi.
Vui lbng goi theo s6 1-800-776-4466 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi véi ngudi cung cdp dich vu
cua ban.



