Fecha: /]

L_Zl r\"—f Medicare Parte D
< f!_rl —‘ "=»  Cobertura de Medicamentos
L L 1-877-801-0044
Medicare Information & Counseling .
1-877-801-0044 ‘ www.tnmedicarehelp.com
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El siguiente cuestionario contiene toda la informacion que necesitan el personal y los voluntarios de SHIP
para poder preparar un reporte de comparacion. Cuando lo haya llenado/terminado, por favor tome esta
forma a un sitio local de consejeria 0 mandelo por correo a TN SHIP, Andrew Jackson Building, 502
Deaderick Street, 9th Floor, Nashville, TN 37243. Puede también mandar la forma por fax al

(615) 741-3309. Recibira un reporte personalizado con los tres planes mas apropiados para usted. TN SHIP
no promueve ningin plan de Medicare Advantage o plan de Medicina de la Parte D.

Nombre: Fecha de Nacimiento:__ /__ /
(Por favor, escriba el nombre que estd en su tarjeta de Medicare)

Direccion:
(Por favor, escriba la direccién que SSA ya tiene.)

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono: Condado:

Correo Electrénico :

;Cual es su nimero de Peticion?

S¢ MEDICARE HEALTH INSURANCE

: JOHN L SMITH
Fecha de entrada en vigor para la Parte A

Medicare NumberiNGmero de Medicare

1EG4-TE5-MK72

Entitled to/Con derecho a Coverage starts/Cobertura empieza
. HOSPITAL (PARTA) 03-01-2016
MEDICAL (PARTB)  03-01-2016
———————

Fecha de entrada en vigor para la Parte B

; Tiene cobertura de Medicamentos? [ Si [ No
Por favor, marque todas las opciones que apliquen:

El plan de Medicare Parte D (Nombre)
El plan de Medicare Advantage (Nombre)
Medicaid

Seguro de Empleador/Sindicato

Plan de Salud para Empleados Federal
TRICARE for Life

Administracion de Veteranos

El Suplemento de Medigap/Medicare
Otro (pensidn de jubilacion , privado, etc.)

OO ooQgOgoooo




Quiero més informacién sobre la cobertura de medicamentos disponible por Medicare:

[0 Cobertura de Medicamentos — Medicare Parte D - Este programa es para la cobertura de las recetas
medicas. Puede tener este plan y tambien su plan de Medicare y su seguro suplementario de Medicare.
0 Planes de Medicare Advantage —Cobertura de hospital, cuidado de salud y medicamentos recetados.
Ahi possible restricciones de los proveedores.

O Ambos

Ha solicitado asistencia para Ayuda Adicional.? [1Si [ No

Le gustaria la ayuda de SHIP para aplicar para Ayuda Addicional? [JSi [JNo

Informacion de su farmacia y sus medicamentos
Por favor, escriba los nombres de sus medicamentos . Puede incluir documento de la farmacia.

Nombre de su farmacia:

Prefiere recibir los medicamentos por correro? []Si [ No

Prefiere una orden de [130 dias o [] 90 dias

Nombre de Medicamento Medicina Gen- Dosificacion Cantidad por Mes
érica
Ejemplo: Lipitor Ejemplo: Si Ejemplo: 20 mg Ejemplo: 30 o uno por dia
Beneficiary Name:

Esta publicacion fue creada o producida por la Tennessee Commission on Aging and Disability con asistencia
financiara, en total o en parte, por una beca del Administration on Community Living. Numero de 2,500 copias,
Septiembre 2020. Este documento publico fue promulgado a un costo de $.18 por copia.




