Humana.

Id. Del afiliado:

DECLARACION DE COBERTURA PREVIA PARA MEDICAMENTOS RECETADOS

Fecha:

Nombre:

Apellido:

Direccion:

Teléfono:

Nombre del plan de medicamentos recetados de Medicare:

Marque las casillas que se apliquen a su situacion. Incluya la fecha o fechas de
cobertura. Ahada otra pagina si es necesario. Recuerde firmar al final del formulario.

Tuve cobertura valida* para medicamentos recetados de un | Desde:

|:| empleador o sindicato, incluido el Programa de Beneficios de | | .y gL L L
Salud para Empleados del Gobierno Federal (FEHB, por sus Hasta:

siglas en inglés). S | | |
Tuve cobertura valida* para medicamentos recetados de Desde:

|:| Medicaid, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica R TN TN TN T
(SPAP, por sus siglas en inglés) u otro plan financiado por mi | Hasta:

estado. N | I | | SN |
Tuve cobertura para medicamentos recetados con los Desde:

|:| beneficios para VA (beneficios para veteranos, sobrevivientes | |y L L L
o dependientes). Hasta:

N | RN | S | | S | S
Tuve cobertura para medicamentos recetados con el Desde:

|:| programa TRICARE u otra cobertura militar. TR TR T TR
Hasta:

SO N | | | W |
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Tuve una péliza Medigap (Seguro complementario a Desde:

|:| Medicare) con cobertura valida* para medicamentos R TN TN TN T
recetados. Hasta:

N | RN | S | | S | S
Tuve cobertura para medicamentos recetados con el Desde:

|:| Programa de Servicios de Salud para Comunidades Indigenas, | [ L L L JL )
Organizacion Tribual u Organizacién Urbana de Indigenas (I/T/| Hasta:

u). N R TN NI
Tuve cobertura para medicamentos recetados con el Desde:

|:| Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE, por sus TR TR T TR
siglas en inglés). Hasta:

N | RN | S | | S | S
Tuve cobertura vélida* para medicamentos recetados de una | Desde:

|:| fuente diferente a las incluidas aqui. TR TR T TR
Hasta:

Nombre de |a otra fuente: T TN TN Y
Tuve cobertura de Humana. Desde:

[] TR ENTRNTENTEN
Hasta:

N | RN | S | | S | S
Tengo o tuve ayuda adicional de Medicare para pagar mi Desde:

|:| cobertura para medicamentos recetados. TR TR T TR
Hasta:

N | RN | S | | S | S
Vivi en un drea afectada por el huracan Katrina en agosto de | Desde:

|:| 2005 y me afilié a un plan para medicamentos recetados de R TN TN TN T
Medicare antes del 31 de diciembre de 2006. Hasta:

N | RN | S | | S | S
Tuve cobertura para medicamentos recetados con Puerto Rico| Desde:

|:| Reforma desde. R TR TN Y
Hasta:

N | RN | S | | S | S

Nunca he tenido cobertura valida* para medicamentos.
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*“Valida” significa que la cobertura que tenia antes de afiliarse a Humana cubria las
normas minimas de Medicare.

Por favor, complete esta seccion

A mi leal saber y entender, la informacién en este formulario es verdadera y correcta.
Comprendo que si no tuve cobertura valida o no suministré prueba de cobertura valida
para medicamentos recetados cuando se me solicitd, o ambas, es posible que mi prima
sea mayor.

Entiendo que al firmar este documento (o si lo hace la persona autorizada para actuar
en mi nombre de acuerdo con las leyes del estado donde reside el individuo) doy

fe de que he leido y comprendido el contenido de esta declaracidon. Si una persona
autorizada, como se describe arriba, firma este documento, la firma certifica que: 1)
esta persona estd autorizada por las leyes del estado para llenar este formularioy 2) la
documentacion relacionada con este poder esta disponible previa solicitud por Humana
por Medicare.

Firma: Fecha: UMD D LA LA LA LA |

Si usted es un representante autorizado, debe suministrar la siguiente informacion:

Nombre: Apellido:
Direccion: Apto o Suite:
Ciudad; Estado: L L Cddigo Postal: L JLJL L L]

Numero de Teléfono: (|, ) L i-L iy Relacion con el afiliado:

Informacion de Contacto

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el equipo de Atenciodn al cliente de Humana
al 1-800-457-4708. Si usa un sistema de TTY, llame al 711. Puede llamarnos de lunes a
viernesde 8 a.m.a 9 p.m.

Puede llamarnos en cualquier momento. Nuestros representantes en vivo estan
disponibles de 8 a.m. a 9 p.m. (EST), de lunes a viernes. Nuestro sistema telefénico

automatizado esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Para el servicio de 24 horas puede visitarnos en la pagina de internet www.humana.com.
Asegurese de guardar una copia de esta carta en sus archivos.
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Humana es una organizacion Medicare Advantage HMO, PPO y PFFS y un plan
de medicamentos recetados independiente con un contrato con Medicare. La
inscripcion en cualquier plan de Humana depende de la renovacion del contrato.
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ilmportante!

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género,
identidad de género, ascendencia, estado civil o religion. La discriminacion va en contra
de la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes de derechos civiles federales
aplicables. Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas
de obtener ayuda.

e Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-877-320-1235 o bien,
si utiliza un TTY, llame al 711.

e También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por
medios electrdnicos a través de su portal de quejas disponible en https://
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o al 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). Los formularios de quejas estan
disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del
California Department of Insurance (Departamento de Seguros de California):
1-800-927-HELP (4357), para presentar una queja formal.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefias, interpretacion remota por video e informacidn escrita
en otros formatos para personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios
auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.
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Tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.
1-877-320-1235 (TTY: 711)

Espafiol (Spanish): Llame al numero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de
asistencia linguistica.

P (Chinese): #1T LEMNEESRIHAN AT SR EE SRR ©

Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day d€ nhan dugc cac dich vu ho trg
ng6n ngl mién phi.

21310 (Korean): £= 20| X[ MH|IAE ZHo2{H 20| Ho = HIISHUAL |

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

Pycckuii (Russian): Mo3BoHMTE N0 HOMepPY, YKazaHHOMY BbliLLe, YTO6bl MOY4YNTh
6ecnnaTHble ycnyru nepeBoja.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa séevis éd pou lang
ki gratis.

Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services
d‘aide linguistique.

Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonic¢ pod wyzej
podany numer.

Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servicos
linguisticos, gratis.

Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza

linguistica gratuiti.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

B#:E (Japanese): BROEELZ B Y —EXZCELZDIFEIF. LEOBESEITHEEIT L,

sy (Farsi)

23S olad §98 oylain by Boly Oygay Sl OMgud wdliys gl
Diné Bizaad (Navajo): Wdédahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’|{’ hédiilnih éi bee t'aa
jiik'eh saad bee aka’anida’awo’déé nika’adoowot.

4w sl (Arabic)
clugly Bacluall dilae Sloas Lle Jaasd oMel sppall @8yl Jlaidl els I
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