Formulario de Solicitud de Participacion
en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Formulario de solicitud de Participacion
en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcién de pago voluntario que funciona
con su cobertura de medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus costos de bolsillo de
medicamentos de la Parte D de Medicare al distribuirlos a lo largo del afio calendario (enero-diciembre).
Esta opcion de pago puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce
los costos de sus medicamentos.

Es posible que esta opcion de pago no sea la mejor opcion para usted si recibe ayuda para pagar los costos de
sus medicamentos recetados a través de programas como Ayuda Adicional de Medicare. Llame a su plan para
obtener més informacion.

Complete todos los campos a menos que estén marcados como opcionales

PRIMER nombre: APELLIDO: Inicial del SEGUNDO nombre (opcional) :

NuUmero de Medicare: - -

Fecha de nacimiento:(MM/DD/AAAA)| Numero de
( / / ) teléfono: ()

Domicilio de residencia permanente (no ingrese un apartado postal, a menos que no tenga hogar):

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

Direccion postal, si es diferente de su direccion permanente (se permite apartado postal):

Direccion: Ciudad: Estado:  Codigo postal:

Leay Firme a Continuacion
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e Comprendo que este formulario es una solicitud para participar en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Doctors HealthCare Plans Inc. se comunicard conmigo si se necesita mas
informacion.

e Comprendo que firmar este formulario significa que he leido y comprendo el formulario y los términos y las
condiciones.

e Doctors HealthCare Plans, Inc. me enviara un aviso para informarme cuando se active mi participacion en
el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. Hasta entonces, comprendo que no soy
participante del Plan de Pago de Recetas de Medicare.

Firma: | Fecha:

Si estd completando este formulario para otra persona, complete la siguiente seccion. Su firma certifica que
usted esta autorizado en virtud de la ley estatal para completar este formulario de participacion y tiene
documentacion de esta autorizacién disponible si Medicare lo solicita.

Nombre: Direccidn (calle, ciudad, estado, codigo postal):

NGmero de teléfono: ( ) Relacion con el participante:

Coémo enviar este formulario

Puede enviar este Formulario de Solicitud de Participacion a Doctors HealthCare Plans, Inc. por correo,
Ilamandonos directamente a la informacién de contacto que se indica a continuacion o a traves de nuestro sitio
web:

Envie su formulario completo por correo a: Doctors HealthCare Plans, Inc., 2020 Ponce de Leon Blvd., PH1,
Coral Gables, FL 33134;

También puede enviar un formulario de solicitud de participacién por teléfono llamandonos directamente a:
Doctors HealthCare Plans, Inc., Departamento de Servicios al Asociado, (786) 460-3427 o (833) 342-7463.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Horario de atencion: 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

O bien, puede completar el Formulario de Solicitud de Participacion en linea en www.doctorshcp.com

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, lldmenos al (786) 460-3427 o al (833)
342-7463. Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horario de atencidn: 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. EI Departamento de Servicios al Asociado también ofrece servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas para personas que no hablan inglés. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Este nimero
requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Las
Ilamadas a este nimero son gratuitas. 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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Plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare Términos y Condiciones del
Formulario de Solicitud de Eleccion

10.

Participacion voluntaria. La eleccion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (el
"Programa") es voluntaria y no es obligatoria para obtener medicamentos recetados bajo la Parte D de
Medicare.

Solo medicamentos de la Parte D de Medicare. El Programa solo es aplicable a los medicamentos
cubiertos por la Parte D de Medicare. EI Programa no se aplica a los medicamentos cubiertos a traves de la
Parte A o la Parte B de Medicare, los beneficios y/o servicios médicos, o cualquier otro beneficio
complementario.

Sin costo para unirse. La participacion en el programa es completamente gratuita. Los participantes pueden
optar por participar sin ningun pago inicial.

Mismos costos totales. La eleccion en el Programa no reduce el costo total de los medicamentos recetados,
ni reduce la cantidad de dinero que una persona paga en costos totales de bolsillo. Los participantes no
reciben ningun descuento por participar en el Programa.

Sin intereses ni cargos adicionales. EI Programa no incluye ningun interés o tarifa adicional por distribuir
los pagos.

Aviso de aceptacion del formulario de eleccion. Para comenzar a participar en el Programa, el participante
debe recibir un "Aviso de Reconocimiento de Aceptacion de Eleccion en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare™ oficial por correo o electronicamente, segun el método de comunicacion preferido y
autorizado del participante.

Plazo de la participacion en el Programa. Si se acepta el Formulario de Eleccion, la eleccion del
participante estara en pleno vigor y efecto durante el Afio del Plan o la parte restante del Afio del Plan para el
cual se haya realizado la eleccidn, a menos que la eleccion haya sido previamente terminada de manera
voluntaria o involuntaria como se establece en este documento.

Obligacidon de deuda. La participacion en el Programa no exime al participante de su obligacion financiera.
Cualquier pago mensual impago sigue siendo una deuda del participante.

Facturacion. Un participante que haya optado por participar en el Programa no pagara los costos de bolsillo
en la farmacia (incluidas las farmacias especializadas y de pedidos por correo). El participante recibira una
factura cada mes del plan de salud o del proveedor autorizado del plan de salud. La factura mensual se basa
en lo que el participante habria pagado por cualquier medicamento recetado que reciba, mas el saldo del mes
anterior, dividido por la cantidad de meses restantes en el afio del plan.

Los pagos mensuales no son fijos. Los pagos mensuales de un participante pueden cambiar cada mes
porgue los nuevos costos de bolsillo de los medicamentos se agregan al pago mensual al surtir una nueva
receta o al volver a surtir una receta existente.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Responsabilidad de los pagos. Los participantes son los Gnicos responsables de garantizar que todos los
pagos se realicen a tiempo. La falta de pago antes de la fecha de vencimiento puede resultar en la terminacion
del Programa.

Periodo de gracia. Se concedera un periodo de gracia de dos meses para los pagos atrasados. El periodo de
gracia comienza el primer dia del mes para el cual el saldo esta sin pagar o el primer dia del mes siguiente a
la fecha en que se solicita el pago, lo que ocurra mas tarde.

Terminacion involuntaria. Si los pagos no se realizan al final del periodo de gracia, la terminacion del
Programa se producira a partir del primer dia del mes siguiente al final del periodo de gracia.

Exclusion/Terminacion voluntaria. Los participantes pueden optar por no participar en el Programa en

cualquier momento durante el Afio del Plan. Al optar por no participar, el participante pagara los nuevos

costos de bolsillo directamente a la farmacia. El Participante también sera responsable de pagar cualquier
saldo restante, ya sea por una suma global o finalizando sus pagos mensuales.

Modificaciones. Los participantes seran notificados de cualquier cambio en los términos y condiciones del
plan de pago, incluidos los cambios en los montos de pago, las fechas de vencimiento u otra informacion
relevante. Dichas notificaciones se proporcionaran de manera oportuna.

Privacidad y seguridad de los datos. Toda la informacion personal y de pago proporcionada por los
participantes se mantendra confidencial y se utilizard inicamente con el fin de administrar el Programa. La
privacidad y seguridad de la informacién de los participantes se tratara de acuerdo con las leyes y
regulaciones aplicables.

Resolucién de disputas. Cualquier disputa que surja del Programa se resolvera de acuerdo con los
procedimientos de apelaciones y quejas establecidos por Medicare Parte D del plan de salud.

Informacion de contacto. Si tienen preguntas o necesitan ayuda con el Programa, los participantes deben
comunicarse con Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al (833) 342-7463. Las llamadas a este nimero
son gratuitas. Las personas con discapacidades auditivas pueden llamar al (TTY) 711. Este nUmero requiere
un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Las llamadas a
este numero son gratuitas. El horario de atencion es: 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Como participante de esta opcion de pago voluntario, los participantes recibiran una factura mensual por el
monto adeudado por las recetas surtidas.

El pago vencera en la fecha indicada en la factura mensual.

Los participantes seran eliminados del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (a término
involuntario) si el pago de los montos vencidos no se recibe antes del final del periodo de gracia. Cuando
finalice la participacion, el asociado sera responsable de pagar directamente a la farmacia todos los nuevos
costos de bolsillo de los medicamentos.
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d. HEALTHCARE PLANS, INC.
22.  Los participantes pueden abandonar el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare en cualquier
momento (plazo voluntario). Si el asociado aun debe un saldo, debe pagar el monto adeudado, aunque ya no

participe en esta opcion de pago.

23. Independientemente de como finalicen las participaciones, el asociado continuara recibiendo facturas
mensuales por las recetas surtidas durante su participacion en la opcion de pago hasta que se pague todo el
monto adeudado.

24.  Siun participante es eliminado del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, NO podré usar
esta opcion de pago en el futuro hasta que se haya pagado el monto adeudado.
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Aviso de No Discriminacion

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina ni
excluye a las personas por motivos de raza, color, credos, religidn, origen nacional, edad, discapacidad,
afiliaciones o creencias politicas, o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

— Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera, puede
presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

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

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estén disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.




AVISO DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA LINGUISTICA, AYUDAS AUXILIARES Y SERVICIOS

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids y services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call 833-342-7463 (TTY:711) or speak to your
provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafol, estan disponibles servicios de asistencia lingiiistica
gratuita para usted. También estan disponibles sin carga adecuada apoyos y servicios para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 833-342-7463 (TTY:711) o hable
con su proveedor.
Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed aladispozisyon w
gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
?ksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 833-342-7463 (TTY:711) oswa pale avek founisé w
a.
Arabic:
Sl g 58 918 LaS _Ailaal) 35 oall sac Liaell wlond ol 46 giud ody gl A2ll) Coaa®i i€ 13) s
- Al o Jaadl Ulae Lol J saa sl Say Bty Cile slaall a8 ol Spdie Clead  Sac b
Meadll axaa U Gasd Gl (1-833-342-7463) (TTY: 711)

Chinese Traditional: 1 &: &S IGE], FRAMA] DUAESE G0 255 5 mBh iR .
AT DA S B R A i B TR B R, DL R e R LA A, SRR 833-342-7463
(TTY:711) BREREEHIRMLE R w. |

Chinese Simplified: 75 I REV [ oC], RATH GOV ESREHHE T RS . A TIE 4
PR ptid SR B T RAMRSS, DLk A% SR A5 B . B 833-342-7463 (SUASHLTE:
(TTY:711) BRI AR PR .

French: ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 833-342-7463 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachhilfe-
Dienste zur Verfligung. Angemessene Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in zuganglichen Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie
833-342-7463 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem Anbieter.

Gujarati: & dlet 24Ul %] di %Rl edletdl @], dl Hed MINLSIY YsiAdl A1 dHIRL
HI2 GUAC Y B, HlsEdla YAM ¥ dnHILLL A1Udlef] A1 A SIS Altell el At ULl
én_§1°1 e, 5 GUAW, Y B, 833-342-7463 (TTY:711) UR 516 50 WYd| dHRL UReldl 18 dld
52,

Italian: ATTENZIONE: Se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti per te. Sono disponibili anche ausili e servizi appropriati per fornire informazioni in
formati accessibili, anch'essi gratuiti. Chiama il 833-342-7463

(TTY:711) o parla con il tuo fornitore.

Korean: F=2|: [Bt=0{]E AIE3tA|= 8% F=& 20| X[ MH|AF 0|85t =
ASL|CE 0|8 7tstt Az FHE NS5t= Mt EXx 7|7 A MH[AE B2 =
M-S ELIC}. 833-342-7463 (TTY:711) HOZ T3St HLE MH|A X5 YA O
oSt A| 2.
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Polish: UWAGA: Osoby mow1ace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych
formatach sa rowniez dostepne bezptatme Zadzwon pod numer 833-342-7463 (TTY:711)
lub porozmawiaj ze swoim dostawca”.

Portuguese: ATENCAO: Se VOCé fala Portugués, servigos de assisténcia linguistica
gratuitos estdo disponiveis para vocé. Ajudas e servicos auxiliares apropriados para
fornecer informacées em formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente.
Ligue para 833- 342-7463 (TTY:711) ou converse com seu prestador de servicos.

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha PYCCKWUIA, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCnyru
A3bIKOBOM noaaep>xkn. CoOoTBETCTBYIOLLME BCMIOMOraTe /ibHble CPeAcTBa U YC/yru Mo
npeAocTaBaeHno0 MHOPpMaLUKM B AOCTYMNHbIX (hopMmaTax Takxe npeocTaBiATCA
6ecnnatHo. MNo3BoHUTe No Tenedony 833-342-7463 (TTY:711) nnn obpatUTeCh K CBOEMY
NOCTaBLUMKY YCAyr.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 833-342-7463 (TTY:711) o makipag-usap sa iyong provider.”

Thai:_sunaue: vnaaldaiz Ine isdusaisanyamdasuaeIwi uanaini
fofimsacfiauaruinisthemdaialidayalusluuuiiindelalas biidue 1@
TsaTnshinsa 1-833-342-7463 (TTY: 711) w3ausamglriusnisuadnea”

Vietnamese: LUU Y: Néu ban ndi ti€ng Viét, ching t6i cung cdp mién phi cac dich vu ho
trg ngdn ngilr. Cac hé tre dich vy phu hgp dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép
can cling duvoc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 Ngudi khuyét tat: 833-342-7463
(TTY:711) hoic trao déi véi ngudi cung cap dich vy cda ban.”



	DHCP830_Enroll26-MLI_Final-NoCrops_Updated 9-16-2025.pdf
	NOTICE OF AVAILABILITY OF LANGUAGE ASSISTANCE, AUXILIARY AIDS AND SERVICES
	Arabic:

	DHCP830_Enroll26-NOA-SPA_Updated 9-16-2025.pdf
	AVISO DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA LINGÜÍSTICA, AYUDAS AUXILIARES Y SERVICIOS
	Arabic:




