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Virginia’s Medicaid Program
Modicars and Medicaid Working Together

Plan de pago de recetas de Medicare
Formulario de solicitud de participacion

El plan de pago de recetas de Medicare es una opcién de pago voluntario que funciona con su
cobertura actual de medicamentos para ayudarle a gestionar los costos que paga de su 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 ayudarlo a administrar sus gastos, pero no
le ofrece descuentos en los costos ni costos mas bajos para sus medicamentos.

La opcidén de pago podria no ser la mejor opcidn para usted si recibe ayuda para pagar los costos
de sus medicamentos con receta mediante programas como Ayuda adicional de Medicare o un
Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP). Comuniquese con el plan para obtener mas
informacién.

Complete todos los campos, a menos que se indique que son opcionales

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre
(opcional):

Numero de Medicare: - -

Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) Numero de teléfono:
/7 ) ( )

Direccidn de residencia permanente (no ingrese una casilla postal a menos que no tenga hogar):

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Cddigo postal:

Direccidén de correo postal, si es diferente de la direccidon permanente (se permiten las casillas
postales):
Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Leay firme a continuacion

e Comprendo que este formulario es una solicitud para participar en el Plan de pago de recetas
de Medicare. Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) se pondra en contacto conmigo si necesita
mas informacion.

e Entiendo que firmar este formulario significa que he leido y entendido este formulario y los
términos y condiciones adjuntos.

e Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) me enviara un aviso para informarme cuando mi
participacién en el Plan de pago de recetas de Medicare esté activa. Hasta ese momento,
comprendo que no participo en el Plan de pago de recetas de Medicare.

Firma: Fecha:




Si completa este formulario en nombre de otra persona, complete la seccién a continuacién. Su
firma certifica que usted esta autorizado, segun la ley estatal, para completar este formulario de
participaciéon y que tiene disponible documentacién que pruebe esta autorizacién si Medicare la
solicita.

Nombre: Direccién (calle, ciudad, estado y cédigo postal):

Numero de teléfono: () Vinculo con el participante:

Como enviar este formulario

También puede completar el formulario de solicitud de participacién en linea en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp o llamarnos al 1-855-463-0933 (TTY: 711) para enviar
su solicitud por teléfono.

Envie el formulario completo a:

Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP)
Medicare Prescription Payment Plan
P.O.Box 7

Pittsburgh, PA 15230

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, llamenos al 1-855-463-0933
(los usuarios de TTY pueden llamar al 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Términos y condiciones del Plan de pago de recetas de Medicare

El Plan de pago de recetas de Medicare es un programa voluntario que le permite distribuir sus costos
de bolsillo para los medicamentos que estan cubiertos por la Parte D en los meses restantes del afio
del plan. El programa no afecta el costo total de sus recetas. Todas las primas aplicables del plan se
facturan y se deben pagar por separado del resumen de facturacién del Plan de pago de recetas de
Medicare. Si opta por incluirse en el programa, usted (o0 su representante autorizado) indican que
comprenden estos términos y condiciones del Plan de pago de recetas de Medicare. Acepta que sera
financieramente responsable de todos los importes facturados en este programa. Si no paga los
importes de este programa, quedara excluido de este y no se le permitira reincorporarse hasta que se
paguen en su totalidad todos los importes adeudados. Puede elegir abandonar el programa en
cualquier momento; sin embargo, todos los importes pendientes adeudados se facturaran y deberan
pagarse.

Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) es un es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad que combina su cobertura de Medicare y Medicaid en un solo plan.
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http://AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp

Notice of Availability

TTY: 711

To access language services at no cost to you, call the number on this document.

(English)

PLIL ATANATTT PARNEP ATITH NHU A1E AR PADT €MC LLM-A:: (Amharic)
i) 138 e 3sasall a1 e Juai¥) ela )l Al gl (90 4 galll cleadll e J sasll (Arabic)

MRERREESIRT FREARXMH LHEERIE, (Chinese)

Afin d’accéder aux services langagiers sans frais, veuillez composer le numéro sur
ce document. (French)

Pou jwenn sevis lang gratis, rele nimewo ki sou dokiman sa a. (French Creole)

Um auf fur Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie die
Nummer auf diesem Dokument an. (German)

3y foru fomr foret swma & HToT arsii &7 ST 4 & o, 39 S3drae R fod da”
TR HId PR | (Hindi)
Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero
indicato su questo documento. (ltalian)
EEV—EXRFZEHTIFAWEELCIZIE, REIZERBDESICTEEECZELY,
(Japanese)
F=2 A0 MH|AE O|85te{H & MFO 7|XHO Ues Ho = Tols FHA|L.
(Korean)

80 Gl 483 58 ) (5 00 A o sled L BG1 sk s ) Cilead 4 o s ) (Farrsi)

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, prosze zadzwonoé numer
telefonu w tym dokumencie. (Polish)

Para acessar os servigos de idiomas sem custo para vocé, ligue para o numero que
consta neste documento. (Portuguese)

[lnsa Toro ytobbl 6ecnNaTHO NOMYYNTb MOMOLLbL NEPEBOAYMKA, MO3BOHUTE MO TefiePpoHy, Homep
KoToporo npueeaeH B 3tom gokymeHTe. (Russian)

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al nimero que figura en
este documento. (Spanish)

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tawagan
ang numero sa dokumentong ito. (Tagalog)



Notice of Availability

NE&u quy vi mudn st dung mién phi cac dich vu ngdn ngit, hay goi t&i s6 dién thoai ghi
trén tai liéu nay. (Vietnamese)

oS Sl iz g el gl ol S5 S deals cileas adlate w gl ) CwddSl (Urdu)

05680 ol il 03l b el Sl 81 A3 e 9 Ob) leds 4y e yiuwd (S 52 (Dari)

D 27 I eS0T e90LDETOCNED, &5 (DB &) H0DEEL 5°S
DONOAR. (Telugu)

lii nwetaohere na oru gasi asusu n’efu, kpoo nomba no na dokument a. (Ibo)

e UTNT a1 UTWd 7T SO UREg UaHT HUD ! TRIRAT el e | (Nepali)

AN [RAMYCET O ARCIAN (AT A R VTS (MBS NH S (BFeATPIN S|
(Bengali)

(5299 3) 45 (G yuadd (S b (§3 4 e i pgS A 3y o)l oy 3 &5 gigreds (25 > (Pashto)
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