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ATENCION: BENEFICIARIOS CON ELEGIBILIDAD DOBLE

(Para personas con cobertura de Medicare y Medicaid)
CAMBIOS EN SUS BENEFICIOS DE FARMACIA DE MEDICAID
EN VIGOR DESDE EL 1 de abril de 2023

Este aviso es para recordarle sobre un cambio en su beneficio de farmacia de Medicaid. Debe saber
que su cobertura de farmacia de la Parte D de Medicare y su farmacia no cambiaran. También puede
seguir usando su tarjeta para articulos de venta libre de su plan Medicare (tarjeta OTC) para comprar
medicamentos no recetados y otros articulos cubiertos. Lea atentamente este aviso y guardelo para
consultarlo en el futuro.

También puede consultar este aviso en:
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/redesign/mrt2/pharmacy transition/consumers/

CAMBIO EN EL BENEFICIO DE FARMACIA:

e Desde el 1 de abril de 2023, NYRx de Medicaid, el programa de farmacia de Medicaid,
cubrira los medicamentos recetados de Medicaid.

e La mayoria de los medicamentos recetados estan cubiertos por su cobertura de la Parte
D de Medicare. También puede usar la tarjeta OTC de su plan Medicare, como se
explicé antes.

e Si Medicare no cubre un medicamento recetado y usted debe usar su beneficio de farmacia
de Medicaid, la mayoria de las farmacias del estado de Nueva York aceptan el programa de
farmacia NYRx de Medicaid. Si su farmacia no acepta Medicaid, usted puede:

o solicitar a su médico que envie una nueva receta a una farmacia que acepte el
programa de farmacia NYRx de Medicaid, o

o solicitar al farmacéutico que transfiera la reposicion a una farmacia que acepte el
programa de farmacia NYRx de Medicaid.

¢ Puede encontrar una farmacia que acepte NYRx de Medicaid en: https://member.emedny.org/

e Debera presentarle al farmacéutico su tarjeta de beneficios del estado de Nueva York.
Esto le indicara su numero de identificacion de cliente (CIN, por sus siglas en inglés).
o Su tarjeta de beneficios del estado de Nueva York luce de la siguiente forma. El
CIN se encuentra resaltado:
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e El programa de farmacia NYRx de Medicaid cubre ciertos medicamentos recetados,
ciertos medicamentos de venta libre, ciertas vitaminas recetadas y ciertos medicamentos
contra la tos recetados. La lista de medicamentos cubiertos por NYRXx para beneficiarios
con elegibilidad doble se encuentra en:
https://www.health.ny.gov/health _care/medicaid/program/medicaid_transition/medicare_e
xempt_drugs.htm

¢ Tiene preguntas o necesita ayuda? Puede recibir asistencia en la linea de ayuda de Medicaid.
Pueden atenderlo en el idioma de su preferencia. Puede contactarse con esta linea al
1-800-541-2831. TTY 1-800-662-1220

Sus horarios de atencioén son:

e De lunes aviernes, de 8 a.m. a8 p.m.
e Sabados,de9a.m.a1p.m.

Si desea solicitar ayudas, servicios o materiales de respaldo u otra
informacion sobre este cambio en un formato alternativo o en letra
mas grande, llame al numero que figura en su tarjeta del plan de
salud.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/medicaid_transition/medicare_exempt_drugs.htm
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

MetroPlus Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles. MetroPlus Health Plan
no excluye a personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

MetroPlus Health Plan brinda lo siguiente:
. Servicios y ayudas gratuitos a las personas con discapacidades
para ayudarles a comunicarse con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

. Servicios linguisticos gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a MetroPlus Health Plan
al 1-800-303-9626. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

Si considera que MetroPlus Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha tratado de
manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a MetroPlus Health Plan de las siguientes maneras:

Por correo: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Por teléfono: 1-800-303-9626 (para servicios de TTY/TDD,
llame al 711) Por fax: 1-212-908-8705
En persona: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Correo electronico: Grievancecoordinator@metroplus.org
Usted también puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de las siguientes
maneras:
Internet: Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Hay formularios de queja disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)
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Language Assistance

ATTENTION: Language assistance services, free of English
charge, are available to you. Call 1-800-303-9626
(TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia Spanish
linguistica. Llame al 1-800-303-9626 (TTY: 711).
AR MREEARREDX, BRLGRBEEGESEVERS. FHE 1-800-303-9626 Chinese
(TTY: 711).

Ao el el 5 Gl sac | pedl cilads ol dall €3 Caaad S 13 ;Ads gmle Arabic

1-800-303-9626 (S 5 pall aila o8 TTY:711

x0|: BHR0IZ ALBSHAIE FS, 910 X1 AH|AS RRE 0|Zotd 4 YLt Korean
1-800-303-9626 (TTY: 711) HOZ M3l AL,
BHUMAHME: Eciu BBl rOBOpUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIIATHBIE YCIYTH Russian
nepesona. 3Bonute 1-800-303-9626 (teneraiin: TTY: 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 'italiano, sono disponibili servizi di assistenza Italian
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés French

gratuitement. Appelez le 1-800-303-9626 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-303-9626 (TTY: 711).

French Creole

[19 "D OYO'INYO §7'N TRIOY 'K IND |[KNINRD VYT, UT'R UTYI VIR QIR ORTIVND'IX Yiddish
.1-800-303-9626 (TTY: 711) uon .7x¥9X

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;. Polish
Zadzwon pod numer 1-800-303-9626 (TTY: 711)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng Tagalog
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-303-9626 (TTY: 711).
o P 0 AT A KRR 00 AAT0W, (00TRO eT4BIY Ol SRoICoT ATOR GoeFg WITe| 3 o T 9- Benga
1-800-303-9626 (TTY: 711)
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés Albanian
gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-800-303-9626 (TTY: 711).
MPOZOXH: Av pIAGTe eAANVIKA, 0T 81G0£0T) 0OG BpioKovTal UTTNPETIEG YAWOOIKNAG Greek
UTTOOTAPIENG, OI 0TToiEg TTapéxovTal dwpedv. KaAéote 1-800-303-9626 (TTY: 711).

T- S JS - G Al (e i el (S 23 (S o) S 5o lm ) @ Bl oy Urdu

(TTY: 711) 800-303-9626
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