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Informacion importante acerca de su cobertura de prescripciones
ylo su asistencia con las primas del seguro de salud

iPor favor mantenga este documento en un lugar seguro!

N°de ID del Cliente: Fecha de finalizacion de elegibilidad:

Nombre del trabajador de inscripcion (EW*):

N° telefonico del EW:: Nombre y N° del sitio de inscripcion;

Mantenimiento de la elegibilidad

Reinscripcion anual para: Recertificacion a medio afio para:

Reinscripcion anual: Ocurre cada afio en su cumpleafios. Aproximadamente 45 dias anterior a su
cumplanos recibird una carta por correo del departamento de salud publica de California (CDPH*).

Recertificacion a medio afo: Ocurre 6 meses después da su cumpleafios. Aproximadamente 45
dias anterior a su feche de recertificacion recibiré el formulario de auto-verificacion (SVF*) de CDPH
por correo. Siga las instrucciones en el formulario para recertificarse.
Si esta inscrito en el programa de seguro de salud de la oficina del SIDA, se le pedira que
presente su facturacion mas reciente tanto en la reinscripcidn anual como en la recertificacion a
medio afio

Nombres de los programas

CDPH se referird a nuestros programas como el Programa para Asistencia con Medicamentos y el
Programa de Asistencia de Seguro para proteger su privacidad.

El Programa de Asistencia para Medicamentos se refiere al Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el SIDA (ADAP*) el cual ayuda a pagar copagos o el costo total de sus medicamentos.

El Programa de Asistencia de Seguro se refiere a los programas que pagan las primas del seguro,
El Programa de Asistencia de Pago de Primas de Medicare Parte D (MDPP*)
El Programa de pago de prima de seguro de salud de la oficina del SIDA (OA-HIPP*)
El programa de pago de primas del seguro de salud basado en el empleador (EB-HIPP*)
Gastos ambulatorios del bolsillo (MOOPS*): Si usted esta inscrito en un programa de asistencia
de seguro tiene elegibilidad para que CDPH cubra sus gastos del bolsillo que cuenten hacia el
monto maximo de gastos del bolsillo de su seguro.
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Ejemplo del SVF

Carta de renovacion anual

¢ Qué puede esperar por correo?
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Formulario de aute-verificacidn (SVF)

Facha, N* da i e antes de;_

1. ;Todaviareside en [LA DIRECCION RESIDENCIAL]?
Notz: Su it pusde ser difsrants
|1 5. Deir 3 @ pregunta ndmena 2. [ No. Deténgase ¥ i sU raajador
2. ;Sigue siendo su ingreso anual del hogar [INGRESO]?
i 5Us ingresos han camibiado consule 13 fabla de ingresos en fa parte posterior de este formulario.
i 50 ingreso sigue dentro g2 las paulas Marque SF, Si N0, Margue c” y COMURIQUESE con S Trabajadar de
inseripcidn.
[ 5i. De i a ks pregunta ndmero 3. [MINo. Deténgase i su trabajader

3. Nuesfros regisiros indican que usted tiens [SEGURD MEDICO]. ;Es esto comecto?
[ i Deir ala pregunta ndmeno 4. Ko, Deténgase y i 50 trabajador
Simana’ ne’ a cuakjuiera de 1as prequnias ameniorss, deténgase. No devueiva el SWF por comeo. Debe COMICarse Gon su
ior e e
P a istancia de o—

n progr ! { ¥
Hisi. ila d2 abajo. W ne sé. ajador de inscipeion o COFH.
I o bl reconacimiento o cliente.

[+ Programa de pago de pimas de seguro de salud (HIPP, por sus siglas en mgles) Envie una copia de 5U estade de

CUBNIE 02 Segury de salud mas racents. Siused copia g
‘51 3sisiencia de seguro pueds S canceiada ¢ 105 pagos hechos a su plan de S2guro pueden seT insuficientes.

< Programa de pago de prima de seguro de salud basado en el empleador ds (ES-HIPP, por 3us siglas en ingles): i
supui\a[s]nempleammammmmrunmmmmmdepaﬁpadhmeym
nuevs cheque Fechado en los Giimes 3 meses. Comuniquese con su trabajader de inscripeitn o COPH para ablener &l
formularia.

<+ Programa de pago Primas de Medicars Parte D [MOPF, por sus siglas
‘cuenta de facturacian.

< Medigap pago de primas en & programa de MDPP: Envie Una copia de su declaracian de faciuracion de Medigap mas
recients.

Reconocimisnty del clients

Esiny proponionEndo imfanraciin sove ecte i para continuar mi eleg Entiando que 52 me puada
Negar senicos de programa si he dade T 300 faksa o 5 no puede dar i ion completa por la fecha final de elegibiidad
amba. Al émmar a connuacian, carifico, al mejor de mi imi quelai i - ¥ comect.
Nombre complets del clients (imprimir: e de teaiona:

Firma i clients: Facha;

Simarco “3i” alas preguntas 1-3, pusds devodver sl SVF por correo a: COPH, P.C. Box 997426, MS 7708, Sagraments,
(A 95809-2908. Si marco “No® a cualquisra de 1as preguntss 1, 2 o 3, usted no pusds devolver & SVF por comeo.
Usled dede reunirse con su Trabajador 02 nscripcion. Si fiene alguna preguniz, por favor comuniquese con su
frabajador de inscripcidn o COPH al (844) 421-T050.
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Dear Client:

Your prescriplion coverage |5 ending s00n. Piease contact your enroliment worker by <Ong
Elgoity End Dt> t0 renew your esgibility. You will need 10 meet with your enroliment worker io
submt a8 of tne required documentation in order 10 1easSEss your eagiDiiy for the medication
assistance program and (if appiicadle) health msurance assistance program. If you do not know
your enroliment workers contact information. please call our Customer Service at B44.421-7050

Su cobertuia dé recetas médicas finallzard pronlo. Comuniquese con end argado de las
nseripeiones anles del <Ong ENgbity End D> para rénovar su elegibiidad Deberd reunirse con
&l encarngaco de as NsCripoiones para presentar 1002 la documentacion necesana a fin de de
reevaluar su sieQibadad para ¢ programa de ASSIencia de medic Amentos y (3 comesponde) &l
programa de asistencia de seguro de salud Si no tiene la informacion de contacio del
encargado de las inscripciones, comuniquese con nuesiro Servicio de Alencion al Cliente al
B44-421-T050

CHRARRUMEN - 0 12010 ZHBGTIRER \RINA - - LEFCIRGCNER
V&L oF 0 RO LEVEASHANDREHET (W8 a2cnS
PHEEES STFIR\RIN L ANREER ARARNNESERT 044217080 «

Ang lyong coverage sa inireresetang gamot ay malapit nang maglapos. Mangyanng
Makipag-ugnayan 5a iyong enroiment worer nanggang T/2018 upang I-renew ang lyong
pagiging karapal-capat K ganin mong makipagiuta sa lyong WOMKE! Upang
isUMite ang lahat ng lanakailangang dokumento Upang muling Malasa ang yong pagiging
iarapat dapal para sa programang tulong sa gamol at (kung naaangkon) programany tulong sa
sefurong pangkiusugan Kiung hindi mo akam ang impormasyong pangkontak sa iong
enfoliment worker, mangyaring lawagan ang aming Serbisyo s Koslumer sa 844-421-7050
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Tarjeta de Magellan RX para los beneficios de farmacia y medicamentos (ADAP)

MagellanRx whe

MANAGEMENT o)( ll‘l I

For pharmacy and medication billing questions, please call

Magellan Rx Management at 1'300'/.2/4'5906

RXBIN #: 018786 : e
To maintain your coverage in the program, you must re-enroll

RXPCN #: every year by your birth date and recertify every year six

: months after your birth date. If there is a change in your income,
RxGrp #: RX222327 residency, or insurance, or if you have any questions about
Issuer: (80840) your program enrollment or eligibility, please contact your local

enrollment worker or call CDPH at 1-844-421-7050.
Member ID #: » naa 013 W. Broad Street Suite 500 | Glen Allen. VA 23060

Member Name:

Tarjeta de Pool Administrators INC (PAI*) para primas de sequro y MOOPS
(Los clientes solo recibiran esta tarjeta si estan inscritos en un programa de asistencia de
seguro) **

e .
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To Providers: This member is enrolled in a California

Department of Public Health, health insurance aggistance
program. Please call 1-877-495- 0090 to eayib
automated payments. Or, subnnt ag and Swpporting
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| documentation using one of oWling metll:
i 1. Electronically:
' 2 Fax: (86@.560-
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ligi the program, you must re-enroll every

our lirth uie and you must recertify every six
mam 15 al er rour birth date. For eligibility, enrollment or
insurépes premium payment questions, please call:
1-844-421-7050 001

ai Fax wpooladmin.com
: I-CDPL 0._ 628 Hebron Avenue,
b’ﬂ Ciastonbury, CT 06033
This 1 ddes not guarantee cligibility. Please call the
foll iz g number during each visit to confirm eligibility:
1-844-421-7050

Informacion de contacto

Para preguntas sobre su inscripcion, elegibilidad del programa, o informacién general:
Departamento de Salud Publica de California
Teléfono: (844) 421-7050 J =
Fax: (844) 421-8008 9 CBPH
Correo electronico: ublicienith
CDPHMedAssistFax@cdph.ca.gov
Disponibles lunes a viernes, 8AM — 5PM

Para preguntas relacionadas con prescripciones, farmacias, copagos, el formulario de
medicamentos, o la ubicacion de farmacias:

Teléfono de Magellan Rx: (800) 424-5906 Magellan RX
Disponibles 24 horas al dia, 7 dias a la semana MANAGEMENT..

Para preguntas sobre reclamos de MOOP y primas del seguro de Salud -
Teléfono de PAI: (877) 495-0990 I
Disponibles lunes a viernes, 8AM - 5PM

* por sus siglas en inglés ** OA-HIPP, MDPP, EB-HIPP, y MOOP
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