N.° OMB: 0938-1441
Vence el: 11/30/2024

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL PROGRAMA NET PARA
PERSONAS CON INGRESOS LIMITADOS (LI NET, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

,Qué es el Programa NET para Personas
con Ingresos Limitados (LI NET, por sus
siglas en inglés)?

LI NET es un programa de Medicare que da cobertura
temporal para medicamentos recetados a las personas
con Medicare que califiquen para recibir el subsidio
por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés) o
la “Ayuda Adicional” y no tengan cobertura para
medicamentos recetados.

Complete este formulario para inscribirse
en este programa

e Complete la seccion 1 e incluya uno de los
documentos de la lista de documentacion
complementaria aceptable.

e Envie la informacion por correo a
LINET
P.O. Box 14310
Lexington, KY 40512-4310
por fax al 1-877-210-5592

,Cuando debo usar este formulario?

Use este formulario si no se ha inscrito de ninguna de

estas maneras:

e Inscripcion automatica por medio de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por
sus siglas en inglés)

e Inscripcion en el punto de venta en una farmacia

e Solicitud de reembolso directo de los

medicamentos recetados que haya pagado de su
bolsillo

Tenga en cuenta: Debe completar todos los puntos de la
seccion 1. Los puntos de la seccién 2 son opcionales; no
se le puede denegar la cobertura por no completarlos.

., Qué necesito para completar este
formulario?
e Sunumero de Medicare (el nimero que figura en

su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
Su direccion permanente* y nimero de teléfono

,Qué sucede después?

Después de que procesemos su inscripcion, recibira
una carta de bienvenida con informacion e
instrucciones.

Para obtener ayuda con este formulario
Llame a la mesa de ayuda de LI NET al
1-800-783-1307. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 711.

Visite humana.com/linet.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espaiiol: Llame a Humana al

1-800-783-1307 o a Medicare gratis al

1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en

espafiol y un representante estara disponible para asistirle.

Si es una persona sin hogar

Si quiere inscribirse en LI NET, pero no tiene
residencia permanente, puede dar como direccion de
residencia permanente, un apartado postal, la
direccion de un albergue o de una clinica, o la
direccion donde reciba correo (como los cheques del
Seguro Social).

De acuerdo con la Paperwork Reduction Act (Ley de reduccion de tramites) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recogida de informacion, a menos que la
misma tenga un niimero de control valido de la OMB. El numero de control valido de la OMB para esta recogida de informacion es 0938-1378. El tiempo promedio calculado que
se necesita para completar esta informacion es de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, reunir los
datos necesarios y completar y revisar la informacion. Si desea hacer algiin comentario con respecto a la precision de los calculos de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningtin otro articulo con su informacioén personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.) a la PRA Reports Clearance Office
(Oficina de autorizacion de reportes segiin la PRA). Cualquier articulo que recibamos que no sea sobre cémo mejorar este formulario o la carga de la recogida (descrita
en OMB 0938-1378) se destruira. No se conservara, revisara ni remitira al plan. Consulte “;Qué sucede después?” de esta pagina para enviar su formulario completado

al plan.
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Seccion 1 — Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados

como opcionales)

PRIMER nombre: APELLIDO: Segundo nombre (opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono:

(MM/DD/AAAA) ('] Masculino [ Femenino | ( )

( [/ )

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal):

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

Direccion de correo, si es diferente de su direccion permanente (se permite un apartado postal):
Direccion: Ciudad: Estado:  Codigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare: - -

La informacion la present6: [ ] Usted mismo [ | Cuidador/defensor del paciente [ | Otro

Nombre (si no es la persona con Medicare):

Numero de teléfono: ( )

Usted tiene la opcion de proporcionar uno de estos documentos con su solicitud para apoyar la verificacion
de elegibilidad. Esa documentacion puede incluir:

(A)
(B)

©

(D)
(E)

(F)
(G)

Una copia de su tarjeta de Medicaid

Copia de una carta del estado o de la Administracion del Seguro Social en la que se muestre su
condicién en cuanto al subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés) o en cuanto a
la “Ayuda Adicional”.

La fecha en que llamo a su agencia estatal de Medicaid para verificar su cobertura de Medicaid, el
nombre y nimero de teléfono del empleado estatal que verifico el periodo de Medicaid y las fechas de
elegibilidad para Medicaid que se confirmaron en la llamada.

Una copia de un documento de su estado que confirme que su condicion de Medicaid es “activo”.

Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid de su estado que muestre su condicion en cuanto a
Medicaid.

Prueba de una farmacia que muestre le ha facturado a Medicaid y que Medicaid le ha pagado.

Documentacion de inscripcion en otros beneficios, como el ingreso suplementario de seguridad (SSI, por
sus siglas en inglés)
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Seccion 2 (opcional)

Usted decide si quiere responder estas preguntas. No se le puede negar la cobertura si no las completa.

(Es usted de origen hispano, latino o espafiol? Elija todo lo que corresponda.

'] No, no soy de origen hispano, latino ni espaiol.

('] Si, soy puertorriqueio.

['] Si, soy de otro origen hispano, latino o espafiol.

'] No quiero responder.

['] Si, soy mexicano, mexicano-estadounidense o
chicano.
[[] Si, soy cubano.

(Cuadl es su raza? Elija todo lo que corresponda.
('] Indio estadounidense o nativo de Alaska
Asiatico:

(] Indio asiatico

[] Chino

(] Filipino

[] Japonés

['] Coreano

[] Vietnamita

[ ] Otro origen asiatico

[] Negro o afroestadounidense
Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico:
[ ] Guamaniano o chamorro
[] Nativo de Hawai
(] Samoano
(] Nativo de otras islas del Pacifico
] Blanco
['] No quiero responder.

Seleccione un idioma abajo si quiere que le enviemos informacion en un idioma distinto del inglés.

("] Espanol

Seleccione una si quiere que le enviemos informacion en un formato accesible.

[ Braille  [] Letra grande [ CD de audio

[ ] CD de datos

Llame a LI NET al 1-800-783-1307 si necesita informacion en un formato accesible distinto de los que se
mencionan arriba. El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 am. a 7 p.m., hora del este. Los

usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Declaracion de la Ley de privacidad
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recogen informacion de los planes de Medicare para hacer un
seguimiento de la inscripcion en los planes Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés), mejorar el cuidado y pagar los beneficios de Medicare. La
seccion 1860D-1 de la Ley del Seguro Social (Social Security Act) y las secciones 423.30 y 423.32 del Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales
(CFR, por sus siglas en inglés) autorizan que se recoja esta informacion. Los CMS pueden usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion de
beneficiarios de Medicare, como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN, por sus siglas en inglés), “Medicamentos recetados de
Medicare Advantage (MARx)”, n.° 09-70-0588 del sistema. Responder este formulario es voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar a la
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Aviso de no discriminacion

El programa Limited Income NET (LI NET, por sus siglas en inglés) cumple con las leyes aplicables
de Derechos civiles federales y no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de
la piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen
nacional, condicién militar, condicién de veterano, informacioén genética, ascendencia, origen
étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. LI NET:

* Provee a las personas con discapacidades modificaciones razonables, junto con ayudas y servicios
auxiliares gratuitos adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como los siguientes:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de sefas

- Informacioén por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos
electrénicos accesibles u otros formatos)

* Provee servicios gratuitos de asistencia linguistica para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, que pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados
- Informacioén por escrito en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia
linglistica, comuniquese al <800-783-1307 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.,
hora del este>. Si cree que LI NET no ha provisto estos servicios o ha discriminado por motivos

de raza, color de la piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicién militar, condicién de veterano, informacién genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de

salud, puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por correo electrénico al
coordinador de No Discriminacion de LI NET en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 800-
783-1307 (TTY: 711), o a accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja
formal, el coordinador de No Discriminacion de LI NET puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

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

Afiliados de California:

Residentes de California: también pueden llamar a la linea directa gratuita del Departamento de
Seguros de California al 800-927-HELP (4357) para presentar una queja formal.

Si necesita ayuda con una queja formal que no ha sido resuelta por Humana o queda sin resolver por
mas de 30 dias, puede llamar al Departamento de atencién de la salud administrada de California al:
888-466-2219 o TDD 877-688-9891, o también puede vistar el sitio web: www.dmhc.ca.gov.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/member/medicare-linet-pharmacy-resources.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 800-783-1307
(TTY: 711).
800-783-1307 &l e Juail Ulae Jaal) gusiil] 5 Al s2e Lusall 5 Aalll ciladss a5 ;[Arabic] dx =l
(711 ail) i)
3wytnptu Armenian: 3wuwltih B wuydwp |Gaguywu, wowygdwl W wjpuinpwlpwihl dlwswithh
dwnuwjnipyntlutn: 2wugwhwpt’p' 800-783-1307 (TTY: 711):

1< Bengali: RN ©r1, Q{576 ST, (9 [dg [RATT ARTIT STz | (T T
800-783-1307 (TTY: 711) V(S|

AR Simplified Chinese : A TATIR IR BRANES  HENE R UM E MR RAIRS . BB E
800-783-1307 (FRfEEL:711),

EFER Traditional Chinese : FFIFTiIR I R BRVE S - HBNR AU R EME R IRTE A E
800-783-1307 (PE[ZEH4R:711) ©

Kreyol Ayisyen Haitian Creole: Lang gratis, €d oksilye, ak lot foma sevis disponib. Rele 800-783-1307
(TTY: 711).

Hrvatski Croatian: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
800-783-1307 (TTY: 711).

800-783-1307 L .o L yiwd 53 0 Sl 5l e b 5 il (sla SaS (IS0 ) ) Sleda Farsi o
2,550 el (TTY: 711)

Francais French : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 800-783-1307 (TTY: 711).

Deutsch German: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 800-783-1307 (TTY: 711).

EAANvikd Greek: AlatiBevtal dwpedv YAWOOLIKEG UTINPECieC, BonBruATA KAl UTINPECIEG 0 EVAAMAKTIKEG
npooBactpeg popdéc. Karéote oto 800-783-1307 (TTY: 711).

oAl Gujarati: (A:9es elLdL, UslaUs UslaA wal ds(AAs Sz Acuull GUdsu B. 800-783-1307
(TTY: 711) UR sld s

.0"917N 0'UNIIDA D'VOFVINTY MTIAN ,DIAN MNIN'Y :D1'NA DINT NZX DNN'Y :Hebrew NNy
(TTY: 711) 800-783-1307 1o0n"7 "wjpnin X3

Hmoob Hmong: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus qauv pab cuam.
Hu 800-783-1307 (TTY: 711).

Italiano Italian: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 800-783-1307 (TTY: 711).

This notice is available at http://www.humana.com/legal/multi-language-support.
GCHMKFREN
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FAEE Japanese: S X IEY — U R BB ZIEY — PR AERY — B BRI TCHAVR T3
9,800-783-1307 (TTY: 711) £ THEFESIET LY,

FIaNT21 Khmer: IWUNAMUIRAM AN SSW SH wNAYMSEHIRIHNSSUMGIRTSY Sinis
1ue 800-783-1307 (TTY: 711)4

ot=20{ Korean: & A0f, EZ X| & S CHA| @Al MH|AE 0|25 £ JYSLICH
800-783-1307 (TTY: 711) HO Z EO|5IMA| 2.

Diné: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji” bee adahodooniigii din¢ bich’{’ anidahazt’i’i, d66 ahgo at’éego bee
hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6ld. Kohji’ hodiilnih 800-783-1307 (TTY: 711).

Polski Polish: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 800-783-1307 (TTY: 711).

Portugués Portuguese: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros formatos
alternativos. Ligue 800-783-1307 (TTY: 711).

UArst Punjabi: HE3 3, AT ATTE3T, 3 feasiudg eaie Ae<t usey I&1 800-783-1307
(TTY: 711) ‘'3 IS 3|

Pycckun Russian: lNpegocTaBnatotca 6ecnnaTtHble yCnyrn A3bIKOBOW NoAAeP>XKKW, BCIOMOraTesibHble
cpencTBa 1 MaTepuarbl B anbTepHaTUBHbIX popMaTax. 3BoHuTe rno Homepy 800-783-1307 (TTY: 711).

Espanol Spanish: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 800-783-1307 (TTY: 711).

Tagalog Tagalog: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 800-783-1307 (TTY: 711).

S0P Tamil: Qeveus Gomgl, glenesst 2. gall LHMID LIHM) eupey Cremeuset 2 eiermsst. 800-783-1307
(TTY: 711) &3 Siev1p686)1D.

Bt Telugu: DS 279, DIFONE D, BT (DB OH 0726 DS 02T e’
5e>3). 800-783-1307 (TTY: 711) & 5°S TAHOA.

(TTY: 711) 800-783-1307 JS - s ilead (S e Jl Jaliia ) 5) calaal  slas 0l e Urdlu: 52

Tiéng Viét Vietnamese: C6 san cac dich vu mién phi vé ngdn ngi, hd trg b6 sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 800-783-1307 (TTY: 711).
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