Formulario de solicitud de reconsideracion de la Multa por inscripcion tardia (LEP) de
la Parte D

Fecha:

Nombre del afiliado:

Direccion:

Teléfono: ( )

Numero de Medicare:
(Se encuentra en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
Nombre del plan de medicamentos de la Parte D actual:

IMPORTANTE: En este formulario, se requiere una firma por parte del afiliado para
procesar una apelacion. Complete, firme y envie esta solicitud a la direccién que figura
al final de este formulario, o enviela por fax al nimero que figura en el formulario, en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha de la carta que usted recibidé en la que se indica que
tiene que pagar una multa por inscripcion tardia.

Si han pasado mas de 60 dias, explique el motivo de la demora en una hoja aparte
y enviela junto con este formulario.

Su caso solo se revisara por una o mas de las siguientes razones. Marque todas las
opciones que correspondan en su caso.

Tenia otra cobertura valida para medicamentos recetados. Complete lo
siguiente (utilice una hoja aparte, si fuera necesario):

Nombre del plan:

Fecha de cobertura (mm/dd/aaaa)del _/ [/ a_ [/ [/

Direccidn y teléfono del plan:

Nombre del empleador, sindicato o aseguradora anteriores:
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Nombre del contacto: Teléfono:

Envie cualquier informacion adicional que pueda ser de utilidad para su caso. De ser

posible,

proporcione evidencia de coberturas "validas*" para medicamentos recetados

anteriores. Entre los ejemplos de "cobertura valida," se incluyen:

Si tenia una cobertura de medicamentos de un plan de un empleador o
un sindicato, proporcione una copia del Aviso de cobertura valida para
medicamentos recetados o del Certificado de cobertura valida para
medicamentos recetados previa de ese plan.

Si tuvo cobertura de medicamentos por parte del Departamento de Asuntos
de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), proporcione cualquiera de las
siguientes pruebas: Aviso de cobertura valida para medicamentos recetados;
una copia de su Tarjeta de beneficios de cuidado médico de VA; una carta de
VA que certifique su elegibilidad; o una Explicacién de beneficios (EOB, por sus
siglas en inglés).

Si tiene cobertura de medicamentos a través del Servicio de Salud Indigena
(IHS, por sus siglas en inglés), de una tribu u organizacién tribal o de una
Organizacién indigena urbana (I/T/U), proporcione una copia de lo siguiente: la
tarjeta de inscripcidn al IHS, una carta en la que se verifica su elegibilidad y/o su
afiliacion.

*Vdlida significa que su cobertura anterior cumplio con los estdndares minimos de
Medicare.
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Yo tenia cobertura de medicamentos recetados, pero no recibi un aviso que
explicara claramente si mi cobertura de medicamentos era valida.

RECORDATORIO: La mayoria de los planes que no son de Medicare que ofrecen
cobertura de medicamentos recetados deben enviar a los afiliados un aviso en
el que se explique cdmo se compara su cobertura de medicamentos recetados
con la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Los planes pueden
proporcionar esta informaciéon en su manual de beneficios o como notificacién
por escrito por separado. Estos planes incluyen coberturas de un empleador o
de sindicatos.

Ademas, el "certificado de cobertura valida" que usted podria haber recibido
cuando finalizé su cobertura de salud no significa que su cobertura de
medicamentos recetados fuera tan buena como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare, a menos que en el aviso se mencionara
especificamente que tenia cobertura "valida" para medicamentos recetados
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gue pagara tanto como paga el plan de medicamentos recetados estandar de
Medicare.

e Sino sabe si su cobertura de medicamentos recetados era valida, es posible
gue le convenga enviar una carta a su plan anterior y preguntarle si la cobertura
gue le brindaban era valida. Adjunte una copia de su carta y de la respuesta
que le den cuando envie este formulario. También, asegurese de incluir
cualquier otra informacidn que haya recibido de su plan anterior que describa
su cobertura de medicamentos recetados durante los meses en que se le esta
cobrando una LEP.

e Lacobertura de medicamentos recetados es un seguro. NO se trata de
muestras de médicos, tarjetas o programas de descuento, clinicas
o medicamentos gratuitos o sitios web de descuentos en medicamentos.

No reuni los requisitos para afiliarme en un plan de medicamentos de
Medicare durante el periodo indicado por mi plan actual de medicamentos de
Medicare.
e Por ejemplo: usted vivio fuera de los Estados Unidos durante su periodo de
inscripcién inicial.

e Debe presentar una prueba, como una prueba de residencia en el exterior.

No pude afiliarme en un plan de medicamentos de Medicare debido a una
emergencia médica grave.
e Debe presentar pruebas que demuestren que sufrié una emergencia médica

grave (por ejemplo, una hospitalizacién inesperada) que afecté su capacidad
para afiliarse oportunamente en un plan de la Parte D de Medicare.

Recibo o recibi Ayuda Adicional de Medicare para pagar mi cobertura de
medicamentos recetados.

e Fecha(s) de la Ayuda Adicional del al

e Adjunte una hoja aparte, si fuera necesario.

Vivia en un area afectada por el huracan Katrina cuando el huracan azoto el
area en agosto de 2005 y me uni a un plan de medicamentos de Medicare
antes del 31 de diciembre de 2006.

e Adjunto evidencia de mi residencia en 2005.
e Nombre de la parroquia
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La informacidn de este formulario es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que
mi firma (o la firma de la persona que me representa) en este formulario significa que he
leido el contenido de esta solicitud y que lo comprendo. Al firmar este formulario, doy
permiso a cualquier entidad para divulgar la informacion que Medicare necesite para
revisar la multa por inscripcion tardia al plan de medicamentos recetados de Medicare.

Firma de la persona afiliada o del representante Fecha

Al firmar este formulario, doy permiso a cualquier entidad para divulgar la informacion
que Medicare o su contratista independiente (C2C Innovative Solutions, Inc.) necesiten
para revisar mi apelacién a la multa por inscripcion tardia a la Parte D de Medicare.
Certifico que la informacién en este formulario es exacta, precisa y completa. Entiendo
que, si he presentado documentos falsos, he hecho reclamaciones o declaraciones
falsas o he ocultado cualquier hecho importante, podré estar sujeto a sanciones civiles o
penales.

NOTA IMPORTANTE SOBRE LOS REPRESENTANTES: Si usted desea que otra persona,
como un miembro de la familiar, un amigo o un médico, solicite una reconsideracion en
su nombre, esa persona debe ser su representante. Llame a Humana al 1-800-457-4708
para obtener mas informacién sobre cdmo nombrar un representante.

COMPLETE ESTA SECCION SOLO SI LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD NO ES LA
PERSONA AFILIADA:

Nombre del representante:

Relacion con el afiliado:

Direccion:

Teléfono:

Adjunte documentacidon que demuestre la autoridad para representar al afiliado, como
el Formulario CMS-1696.

RECORDATORIO: Envie por correo postal o fax este formulario y cualquier informacion
adicional al C2C (contratista de apelaciones de Medicare):
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Recuerde incluir su numero de Medicare en cualquier material que envie. No envie
documentos originales.

C2C Innovative Solutions, Inc.
Part D LEP Reconsiderations
P.O. Box 44165
Jacksonville, FL 32231-4165
Numero de fax: (833) 946-1912
Servicio al Cliente: (833) 919-0198

Si necesita mas informacion, visite el sitio web de C2C en https://partdappeals.c2cinc.com,
o llame a Humana al nimero que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion.
Puede comunicarse con nosotros los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Sin embargo, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede

responder a su llamada durante los fines de semana y dias festivos. Para obtener servicio
durante las 24 horas, puede visitarnos en es-www.humana.com.

iALTO! ¢ FIRMO ESTE FORMULARIO?
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