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Clausula adicional a la Evidencia de cobertura
para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar
los medicamentos con receta
(también denominada Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS)

Guarde este aviso, ya que forma parte de la Evidencia de cobertura de Community
HealthFirst™ <PlanName>.

Nuestros registros indican que usted redne los requisitos para recibir Ayuda adicional para
pagar la cobertura de sus medicamentos con receta. Esto significa que obtendra ayuda para
pagar la prima mensual y los costos compartidos de los medicamentos con receta.

Como miembro de nuestro plan, recibira la misma cobertura que una persona que no recibe
Ayuda adicional. Su membresia en nuestro plan no se vera afectada por la Ayuda adicional
que reciba. Esto también significa que debe seguir todas las normas y los procedimientos
establecidos en la Evidencia de cobertura.

Consulte la siguiente tabla para obtener una descripcion de su cobertura para
medicamentos con receta.

El monto de su costo

compartido para

El monto de su costo

medicamento con
receta)

La prima mensual de | Su deducible medicamentos compartido para todos
su plan es anual es genéricos o preferidos los demas
de multiples fuentes | medicamentos no supera
no supera
$<LISMonthlyPremium | $0 <$0/$1.25/$3.40/15 | <$0/$3.80/
>* %> (cada $8.50/15%> (cada

medicamento con receta)
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*La prima mensual del plan no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que
todavia deba pagar. La prima del plan que paga se calcul6 en funcion de la prima del plan'y
del monto correspondiente a la Ayuda adicional que recibe.

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre como pagar la
prima de su plan.

[Insert this statement for LIS members who qualify for the 15% co-insurance amount (LIS
Level 4):

Si su coseguro es del 15% o menos, el monto que paga por medicamento con receta puede
ser distinto cada vez que obtenga un medicamento con receta.

Ademas, si el monto del copago que figura en la Evidencia de cobertura es inferior al monto
antes mencionado, debera pagar el monto del copago que se indica en la Evidencia de
cobertura. Por ejemplo, si el coseguro del 15% para un medicamento genérico es de $7.50
y la Evidencia de cobertura indica que el copago para un medicamento genérico es de $5,
usted debera pagar $5 por los medicamentos genérico.]

Cuando el monto que usted y Medicare pagan (como la Ayuda adicional) alcanza los $5,100
en un ano, los montos de su copago se reduciran a <$0 por medicamento con receta/$3.40
por medicamento genérico y de marca preferido de multiples fuentes, u $8.50 para todos
los demas>.

<Insert this statement for LIS members who have an increased cost (decrease level) in their
cost-sharing and premium>

Las modificaciones en los costos de los medicamentos con receta comienzan a partir de la
fecha de entrada en vigencia que figura al principio de esta carta. Es posible que esta fecha
ya haya pasado cuando usted reciba esta carta. Si ha obtenido medicamentos con receta
desde esta fecha, tal vez le hayan cobrado menos de lo que deberia haber pagado como
miembro de nuestro plan. Ademas, si su prima aumento, es posible que haya pagado un
monto muy bajo. Si nos debe dinero, le haremos saber la cantidad. Le enviaremos una
factura por el monto adeudado.

<Insert this statement for LIS members who have been LIS eligible and now have a
decrease in their cost-sharing and premium (increase level), or for those newly LIS eligible
with a retroactive effective date>

Las modificaciones en los costos de los medicamentos con receta comienzan a partir de la
fecha de entrada en vigencia que figura al principio de esta carta. Es posible que esta fecha
ya haya pasado cuando usted reciba esta carta. Si ha obtenido medicamentos con receta o
pagado primas desde esta fecha, tal vez le hayan cobrado mas de lo que deberia haber
pagado como miembro de nuestro plan. Sile debemos dinero, le enviaremos otra carta en
la que le informaremos la cantidad. Le enviaremos un cheque por la cantidad que le
debemos.

Medicare o el Seguro Social evaluaran su elegibilidad en forma periédica para asegurarse
de que usted siga reuniendo los requisitos para recibir Ayuda adicional, con el fin de
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afrontar los costos del plan para medicamentos con receta de Medicare. Es posible que su
elegibilidad para recibir Ayuda adicional cambie si se produce alguna modificacion en sus
ingresos o recursos, si contrae matrimonio o pasa a ser soltero, o si pierde el beneficio de
Medicaid.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con Community HealthFirst
Servicios para los miembros al 1-800-942-0247 (TTY deben llamar al 7-1-1), atendemos los
7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., o visite healthfirst.chpw.org.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

Muchas gracias.
Community Health Plan of Washington es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare

y un contrato con el Programa Medicaid del estado de Washington. La inscripcion en
Community Health Plan of Washington depende de la renovacion del contrato.
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1557 Non Discrimination Notice

Commumnty Health Plan of Washington cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables yno discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. Community Health Plan of Washington no excluye a las personas mi las trata de forma
diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Commumty Health Plan of Washington:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades
para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.

o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el
inglés, como los siguientes:

o Intérpretes capacitados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

S1 necesita recibir estos servicios, comuniquese con Appeals and Grievances Department
(Departamento de reclamos y apelaciones.

Si considera que Community Health Plan of Washington no le proporciond estos servicios o 1o
discrimind de otra manera por motivos de origen tnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Appeals and
Grievances Department, por correo en 1111 Third Avenue, Suite 400, Seattle WA 98101, por
teléfono al 1-800-942-0247, por fax al 206-613-8984, o por correo electrénico en
appealsgrievances(@chpw.org. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax
o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Appeals and Grievances Department esta
a su disposicion para brindarsela. También puede presentar un reclamo de derechos civiles
ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera
electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal .hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal a la siguiente direccion
o por teléfono a los nlimeros que figuran a continuacion:

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

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
http://www hhs.gcov/ocr/office/file/index html.
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Community HealthFirst"
Medicare Advantage Plans

Offered by COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington™

1557 Non Discrimination Notice

Community Health Plan of Washington complies with applicable Federal civil nights laws and
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
Community Health Plan of Washington does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Community Health Plan of Washington:

e Provides free assistance and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

o Qualified signlanguage interpreters

o Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)

e Provides free language services to people whose primary language is not English,
such as:

o Qualifiedinterpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact the Appeals and Grievances Department

If you believe that Community Health Plan of Washington has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with: Appeals and Grievances Department, by
mail at 1111 Third Avenue, Suite 400, Seattle WA 98101, by phone at 1-800-942-0247, by
fax at 206-613-8984, or by email at appealsgrievances(@chpw.org. Youcan filea grievance
in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the Appeals and
Grievances Department is available to help you. You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal. hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-Language Insert

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia

lingtiistica. Llame al 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

%3 (Chinese) 175 WS TR T - O LIREEEE SRR - 1-800-942-0247
(TTY :7-1-1) -

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cdc dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho
ban. Goi s0 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

=20 (Korean) =2/ Bt=(HE AISotAl= &2, 8 K& AHAE F22 0|80t &= USLITH
1-800-942-0247 (TTY:7-1-) HO 2 ®M35H =&AL,

Pycckuin (Russian) BHIMAHUE: Ecnu Bbl rOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3LIKE, TO BaM JOCTYIMHBI OSCIUTATHBIC

veayr nepesojia. 3ponute 1-800-942-0247 (reneraiin: 7-1-1).

Tagalog (Tagalog - Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

Ykpaincbka (Ukrainian) YBAT'A! S$Ikimo BH po3MOBIETE YKPAiHCEKOK MOBOK, BH MOKETE 3BEPHYTHCA 10

Oe3KOIITOBHOL CIY:KOH MOBHOI MIATPHMKH. TeehonyiiTe 3a HoMepoM 1-800-942-0247 (tenerain: 7-1-1).

igs (Cambodian) wuis: 1GsehgmSunw Manizgn insgwig/asmnon EnwEsAs LN A oeISanuUUTg AT

1 @It 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1)¢

o

&85 (Japanese) (TEHBIH : HARBZFE I 5158, EROSEXXEREZ AW ETETS,
1-800-942-0247 (TTY:7-1-1) FT. PEEEICTITERCIES 0,
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Multi-Language Insert

w3cx (Amharic) T0FO0: PTGk BB ATICE NP PFCII0 ACEF CCERTE 112 ALTNPHE FHICHPA: DL
TLNFAD RPC LLD M 1-800-942-0247 (7PN AFATF D 7-1-1).

Oroomiffa (Oromo/Cushite) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

ar demt el el 3t g A el Baclisddl cilant (8 el 31 Canti €Y a ake (A rabic) de s
(1-1-7 28415 aalt Cala &8 ) 800-942-7420-1
e (Punjabi) s 126, 7 3T Uarst g% I, 3t 3w 80 ATTEsT A 3973 BT ez uzeT J
1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1) '3 I |
Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1).

wrz290 (Lao/Laotian) 100g70: 1 90 21 9o “aw9m9 290, mMwu 2 muy oewn_ 80 mwwe

toou” c oo 9, vo w suln v w. s T 1.800-942.0247 (TTY: 7-1-1).

i (Farsi) Lo (gl 80 gy (L) gt S e KR o s a4 BT Aa s
A5 &0 il 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-10) b .23h (e a2l 8

W(Nepa"}tww:mmwﬁmﬁ%mmm%&ﬁwwm T | W
31?_1'5'-5!1{ 1-800-942-0247  (fefears: (7-1-1)

.1'1' s .fq. .'F.

¥ (Burmese) 203[gg$ - o00uSe] 2082075 [gEenoora o efgpdlon 0390090073 FpER8 @088 2aenagod
Bopeamigodeodugh

0§:50105 1-800-942-0247 (TTY: (7-1-1)) 53 el afdh

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-942-0247 (TTY: 7-1-1)
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