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FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA INSCRIPCION EN EL PROGRAMA DE
TRANSICION RECIENTEMENTE ELEGIBLE PARA INGRESOS LIMITADOS (LINET)

.Qué es el Programa de Transicion
Recientemente Elegible para Ingresos
Limitados (LI NET)?

LI NET es un programa de Medicare que proporciona
cobertura de medicamentos temporal para personas con
Medicare que califican para el subsidio por bajos
ingresos (LIS) o “Ayuda adicional” y no tienen
cobertura de 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 de
respaldo 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 a través de
ninguna de estas formas:
e Inscripcion automatica por parte de los
Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS)
e Inscripcion de punto de venta en una farmacia
e Solicitud de reembolso directo por
medicamentos recetados que usted pago6 de
su bolsillo

. Qué necesito para completar este
formulario?

e Sunumero de Medicare (el nimero que figura en
su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul)

.Qué ocurre después?

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

Para recibir 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.

Vaya a Humana.com/LINETresources.

O bien, 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. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 711. 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 en este momento esta en situacion de
calle

e *Si quiere inscribirse en LI NET pero no tiene una
residencia permanente, puede indicar una casilla de
correo, la direccion de un refugio o una clinica, o la
direccion donde recibe correspondencia (como sus
cheques de Seguro Social) como su direccion de
residencia permanente.

e Sudireccion permanente* y su numero de teléfono

Declaracion de divulgaciéon PRA

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan informacion de los patrocinadores de Medicare para dar seguimiento a la inscripcion de
beneficiarios, para mejorar la atencion y para el pago de beneficios de Medicare. Las secciones 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y 42 CFR §§ 423.30 y 423.32 autorizan la
recopilacion de esa informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se especifica en el Aviso del Sistema de
Registros (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” (Medicamento recetado de Medicare Advantage, Sistema n.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar su inscripcion en el plan. En virtud de la Ley de Privacidad de 1974, cualquier informacion de identificacion personal
obtenida se mantendra privada en la medida que lo exige la ley.

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona tiene obligacion a responder a una recopilacion de informacion a menos que se exhiba un numero de
control valido de la OMB. El niimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1441. El tiempo necesario para completar esta informacion es de
aproximadamente 15 minutos en promedio por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y
revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios sobre la exactitud de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

No envie solicitudes, reclamaciones, pagos, historias clinicas ni ningiin documento que contenga informacion confidencial al area de PRA de la Oficina de Autorizacion de
Informes (PRA Reports Clearance Office). Tenga en cuenta que cualquier correspondencia no relacionada con la responsabilidad de recopilacién de informacién aprobada
en virtud del nimero de control de OMB asociado indicado en este formulario no ser4 revisada, reenviada ni retenida. Si tiene preguntas o inquietudes con respecto a donde
presentar sus documentos, consulte '"Para ayuda con este formulario" en esta pagina para enviar su formulario completado al patrocinador de LI NET.
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Seccion 1

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del segundo nombre (opcional):
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) | Sexo: Numero de teléfono:
( / / ) O Masculino O Femenino ( )

Direccion de residencia permanente
(No escriba una casilla de correo. Nota: Para las personas en situacion de calle, una casilla de correo puede ser considerada su direccion de
residencia permanente.):

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

Direccidn postal, si difiere de su direccién permanente (se permite una casilla de correo):
Direccion:

Ciudad: | Estado: | Cddigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare: - -

Informacion presentada por: O Interesado O Cuidador/Defensor de pacientes O Otro

Nombre (sino es la persona con Medicare):

Numero de teléfono: ( )

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacién

® Debo mantener la cobertura hospitalaria (Parte A) o médica (Parte B) para permanecer en el programa LI NET.

® Al unirme al programa LI NET, reconozco que LI NET compartira mi informacion con Medicare, quien podra usarla para hacer un
seguimiento de mi inscripcion, para hacer pagos y para otros fines permitidos por las leyes federales que autorizan la recopilacion de
esta informacion (consulte la Declaracion de Divulgacion PRA de lo anterior). Su respuesta a este formulario es voluntaria. No
obstante, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

® A mi leal saber y entender, los datos que figuran en este formulario de inscripcion son correctos.

® Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud significa que he
leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si esta firmada por un representante autorizado (como se describe anteriormente), esta
firma certifica que:
1) Esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcion, y
2) La documentacion de esta autoridad esté disponible a solicitud de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos espacios:

Nombre: Direccion:

Numero de teléfono: Relacién con el afiliado:

Usted tiene la opcion de proporcionar uno de estos documentos con su solicitud para respaldar la
verificacion de elegibilidad. Esta documentacion puede incluir:
(A)  Unacopia de su tarjeta de Medicaid

(B) Una copia de una carta del estado o de la Administracion del Seguro Social que muestre su situacion de subsidio por bajos
ingresos (LIS) o “Ayuda adicional”

©) La fecha en que llamo a la agencia de Medicaid de su estado para verificar su cobertura de Medicaid, el nombre y numero de
teléfono del miembro del personal del estado que verifico el periodo de Medicaid y las fechas de elegibilidad para Medicaid
confirmadas en la llamada

(D)  Una copia de un documento de su estado que confirme que su estado de Medicaid esta activo
(E) Una serigrafia de los sistemas Medicaid de su estado que muestre su estado de Medicaid
F) Comprobante de una farmacia de que le facturaron a Medicaid y que Medicaid le hizo un pago

(G) Documentacién de inscripcion en otros beneficios, como Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, en inglés)
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Seccion 2 (opcional):

Contestar estas preguntas queda a su criterio. No se le puede negar cobertura porque no
las haya completado.

Seleccione un idioma a continuacion si desea que le enviemos informacion en un idioma que no sea inglés.
O Espatfiol

Seleccione una opcion si desea que le enviemos informaciéon en un formato accesible.
O Braille O Letras grandes O CD de audio O CD de datos

Contacte a LINET al 1-800-783-1307 si necesita informacion en un formato accesible que no sea ninguno de los
antes enumerados. El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m., hora del este. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 711.
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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, religién, 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. 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 senas

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

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

- Intérpretes acreditados
- Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia
lingtiistica, 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, orientacién 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 Discriminacién 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 Discriminacién 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 electrénicos 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
mds de 30 dias, puede llamar al Departamento de atencién de la salud administrada de California al:
888-466-2219 0 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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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 1-800-783-1307
(TTY: 711). 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 1-800-783-1307 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Z(R % ENENZIRS, EEEREXFREXDYROHEMER. WR CFEIZF
ARSS, 153k 1-800-783-1307 (MRFEEL: 711)o BNPXTHEARBRREEDE, XB—TREHERS

Chinese Cantonese: EHHMMERENEYRIFAIAEFARRE » AULERMIRMHEENEIRRT - 0 BEIER
#% o AHE 1-800-783-1307 (BESLR: 711) - HFETXNABRKLRATIREEE - 5 B—BRERS
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-
800-783-1307 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita

ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments.
Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-783-
1307 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est
gratuit.

Vietnamese: Chung toi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1oi cac cau hoi vé
chuong strc khde va chuong trinh thudéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin

goi 1-800-783-1307 (TTY: 711) sé cb nhan vién néi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-800-783-1307 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
AZ H 28t

Korean: @At= 9|2 HE L= oFE HEof 2ot &R0 Eoll =2[axt $5=1 Ed MH|AZE HZ
UASLICH EH MH|AZ 0|26}2{H F$} 1-800-783-1307 (TTY: 711) HOZ 2ol3| FAAIL,
=0 E St HEA 2ot EE ALICL Ol MH|AE 222 2FEL cr.

Russian: Ecnm Y BaC BOSHMKHYT BOMPOCbl OTHOCUTEJIbHO CTPaxXoBOIro nan
MeaANKaMeHTHOTI O MNnJiaHa, Bbl MO>XXeTe BOCMNOJ/Ib30BaTbCA HALLUMW becnnaTHbIMU

e
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yc/yramm nepeBoAUNKOB. YTO6bI BOCNONb30BaTbCA YCAyraMuy NepeBojymnka,
No3BOHUTe Ham no TenedoHy 1-800-783-1307 (TTY: 711). Bam oKkaxeT NOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT NO-pycckun. laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.
i ol donuall libiy les dliwl ol ge &Y dibaall pill eogiall Slass axii L] Arabic
1-800-783- (TTY: 711) Sle by JLaddl Sguw lde ud sé)g.é 250 e Joand) L) digogall dygsYl
Ao lxe doss 03n .cliscluay du sl Eaxis bo pasd poduw 1307
Hindi: g9 W I1 &d1 Y TSi1 R | 31K dherd! Hf U9 hotare = hiely gAR Ui Jud
gTfeRar Jard 3fUsy g, Yeh gHTfoRaT UTed e iy, s 84 1-800-783-1307 (TTY: 711) R A
. D13 AfeT S Hg<l AT § HTIh! AaG I GehdT &. T8 Udh HUd IaT 8.
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 1-800-783-1307 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder

a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-783-1307

(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele
nou nan 1-800-783-1307 (TTY: 711). 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 skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-800-783-1307 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: HHOBRFRREUAE TS VICEHTEZCEMICHEERTRHIC. BHOBRY—ER%E O
AELTVETY, BRECAEBICASICIE. 1-800-783-1307 (TTY : 711) ICHBHELL KTV, BAE
EIENZEVWLLEY, CNIIEHDOY—EXTY,
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