CONFIDENCIAL

Human Services Agency - Ventura County Area Agency on Aging
Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)

Formulario para cita de comparacion

wWww.vCaaa .org/compa rison-form

Nombre Inicial Apellido

Direccidn Ciudad Cddigo Postal

Direccion Postal (si es diferente)

Fecha de Nacimiento / / Teléfono ( ) - Correo Electrénico

Tipo de cita preferida: [ Correo Electronico [ Teléfono O Por Zoom [ En persona
Hora de cita preferida: OAM OPM
Idioma preferido: [ lInglés [ Espafiol [ Otro:

Historia Social
Estado Civil [ Casado(a) [ Separado(a) [ Pareja [ONocasado [ Divorciado(a) [ Viudo(a) O Declina a declarar
Raza [ Afroamericano(a) O Indio (a) Americano /Indio(a) Alaska [ Caucasico(a) Blanco (no Hispano) O Indio Asiatico
O Camboyano [ Chino O Filipino [ Guamefio [ Hawaiano [OJapones [ laosiano [ Samoano [ Vietnamés

[0 No colectado [ Declina a declarar [0 Dos o masrazas [ Otra raza:

Grupo Etnico O Hispano/Latino [ No Hispano/Latino [0 No Colectado [0 Declina a declarar
Ley de Reduccidn de Disparidades Bisexuales y Transgénero Gay De Acta De 2016 (AB 959)
éCual es tu género? 0 Masculino [ Femenino [ Transgénero Femenino a Masculino [ Transgénero Masculino a Femenino

[ Géneroqueer/No Binario(a) [ Declina a declarar [ No colectado [ No esta en la lista, por favor especifique:

éCual fue su sexo al nacer? O Masculino O Femenino O Declina a declarar [ No colectado /falta/no completado
éComo describe su orientacion o identidad sexual? [0 Heterosexual [ Bisexual 0 Homosexual/Lesbiana

O Cuestionando/inseguro [ Declina a declarar [0 No colectado [ No esta en la lista, por favor especifique:

Servicio Militar
éAlguna vez ha servido en el ejército de los Estados Unidos? O No OSi  ¢éEs usted el cdnyuge, pareja legal, padre o hijo de
una persona que esta sirviendo o que ha servido en las fuerzas armadas de los EE. UU.? ONo OSi
Si respondio afirmativamente a cualquiera de las dos Ultimas preguntas, ¢da su consentimiento para que esta agencia y el Departamento
de Envejecimiento de California transmitan su nombre, direcciones de correo electrénico, direccion postal y nimero(s) de teléfono al
Departamento de Asuntos de Veteranos solo con el fin de recibir informacién adicional sobre los beneficios para veteranos para los que

puede ser elegible? Entiendo que este consentimiento es valido para 12 meses a partir de la fechade lafirma. ONo OSi O N/A

Por favor vea su tarjeta del plan de recetas o plan de salud y vea si es PDP o HMO.

¢Tiene usted Medicare Parte A? [ No asi Si contesto Si, escriba la fecha de vigencia:
¢éTiene usted Medicare Parte B? [0 No O si Si contestd Si, escriba la fecha de vigencia:
¢Tiene usted un plan de recetas Parte D (PDP)? ONo [OSi Sicontestd Si, especifique el nombre del plan:

¢Tiene usted un plan HMO Medicare Advantage? [ No [Si Sicontesto Si, especifique el nombre del plan:

éRecibe cobertura de medicamentos recetados de un plan para jubilados, sindicato o empleador? 0 No [ Si

Especifique su farmacia de preferencia:

¢Como te enteraste de nosotros?

[ Otra agencia (SSA, Medi-Cal, etc.) O Folleto sobre la edad para entrar en Medicare [0 Departamento sobre el Envejecimiento de California
[ Defensores de la salud de California [0 Centros de servicios de Medicaidy Medicare [0 Amigo/pariente [0 Camioneta de informacién
O Internet 0 Correo 0 Media [0 Evento de divulgacién por HICAP O Otro:
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Usted puede ser elegible para ahorrar en costos de medicamentos recetados y para otros programas.
¢éTiene Medi-Cal? O No O si

Si contestd No, ¢Esta interesado en solicitarlo? O No O si

Si contestd Si, ¢ Cudl es la parte de Costo?
¢éEsta recibiendo Calfresh? O No O si

Si contestd No, ¢Esta interesado en solicitarlo? O No O si

Si estd interesado en solicitarlo, ¢su INGRESO BRUTO ES INFERIOR a $1,580 por una persona o $2,137 para dos personas comprando
y preparando la comida juntos? 0 No asi

¢Estd interesado en recibir ayuda para pagar las facturas de energia de su hogar, ciertas reparaciones y/o proyectos de climatizacién?
ONo OSi

éSus ACTIVOS (banco, cuentas IRA) son inferiores a $15,720 (si es soltero) 0 $31,360 (si estd casado)? [ No asi

¢Su INGRESO BRUTO MENSUAL es INFERIOR a $1,883 (si es soltero) 0 $2,555 (si esta casado)? O No O Si

Informacién sobre medicamentos recetados — ENUMERE TODAS LAS RECETAS ACTUALES
Por favor imprimir claramente. La informacidn que proporcione guiard nuestra comparacion.

CONSEJO: Extraiga sus frascos de medicamentos y transcriba el nombre completo de la medicina en la siguiente lista.

NOMBRE DE MEDICAMENTO DOSIFICACION CON QUE FRECUENCIA ¢SE REQUIERE
(éCuantos mg?) (# por dia/semana/mes) | EL NOMBRE DE
LA MARCA?
(si/no)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
ADJUNTE HOJAS ADICIONALES SI ES NECESARIO

Indique la razén por la que solicita una cita con un consejero de HICAP:

COMPLETA LAS PAGINAS 1,2 Y 3 REVISADO 3/2025



CONFIDENCIAL

La mision del HICAP es proporcionar asesoramiento preciso y objetivo, apoyo y asistencia con Medicare, sequro de salud, atencion
administrada, atencion a largo plazo y planes de cobertura de salud relacionados para los beneficiarios de Medicare, sus representantes o
personas inminentes de elegibilidad de Medicare, y educar al publico sobre cuestiones de Medicare y cobertura de salud.

Declaracion de Divulgacion

Los servicios de consejeria HICAP son proporcionados por consejeros capacitados, registrados por el Departamento de Envejecimiento

de California, que estan actuando de buena fe para proporcionar informacion independiente e imparcial sobre las pdlizas y beneficios de
seguros de salud a los clientes. Los consejeros no venden ningln tipo de cobertura de atencién médica. No respaldan ni recomiendan ningun
plan o pdliza especifica. La informacién presentada por los voluntarios de HICAP no debe interpretarse como asesoramiento legal, y los
voluntarios no son responsables de actos u omisiones en la prestacion de asesoramiento a los destinatarios del servicio. Codigo de Bienestar e
Instituciones, Seccion 9541 (f)(4).

Al firmar con su nombre e ingresar la fecha a continuacidn, usted reconoce que ha leido y comprendido esta divulgacion.

[0 He leido y entiendo esta divulgacion.

Firma electrdénica/Firma:

Nombre Escrito:: Fecha:

Devuelva la hoja de trabajo completa por correo electrénico, correo postal o fax:
HICAP@ventura.org Ventura County HICAP Fax: 805-477-7341
4651 Telephone Rd., Ventura, CA 93003 Teléfono: 805-477-7300 or 800-434-0222

Informacién para el Beneficiario de Medicare

Plan de Medicamentos | Definicion Aplicacion
Recetados
Prima Cargos mensuales del plan de tarifas para permitir el costo compartido de Usted puede pagar el plan directamente o ser deducido del beneficio
sus medicamentos recetados. del Seguro Social.
Deductible Esta es la cantidad que debe pagar cada afio por sus recetas antes de que Usted paga el precio de venta negociado por sus medicamentos
su plan de medicamentos de Medicare pague su parte. Los deducibles hasta que haya cumplido con el Deducible del Plan. Muchos planes
varian entre los planes. Se establece un maximo cada afio. renuncian al Deducible para medicamentos de nivel 1y 2 (genéricos).
Nivel Los planes tienen niveles o niveles de copagos/coseguros con diferentes Los medicamentos de marca estan en niveles mas altos que los
costos para diferentes tipos de medicamentos. medicamentos genéricos y cuestan mas. Diferentes planes pueden
colocar el mismo medicamento en diferentes niveles que afectan el
costo.
Formula no incluida El Plan puede haber negociado un precio de venta al publico con la Usted paga el mismo precio de enero a diciembre en su plan.
farmacia. Usted no obtiene el beneficio de la participacién en los costos.
Previa Autorizacion El plan requiere que su médico le diga al plan por qué este medicamento es | Usted y/o su prescriptor pueden ponerse en contacto con el plan para
médicamente necesario. solicitar una excepcion.
Limites de Cantidad Los planes pueden limitar la cantidad de medicamentos recetados que Si su médico cree que, debido a su condiciéon médica, un limite de
cubren durante un cierto periodo de tiempo. cantidad no es médicamente apropiado, usted o su prescriptor
pueden comunicarse con el plan para solicitar una excepcion.
Terapia en Etapas En la mayoria de los casos, primero debe probar un determinado Si su prescriptor cree que es médicamente necesario que usted esté
medicamento menos costoso en el formulario del plan que se ha en un medicamento de terapia de pasos mas caro sin probar primero
demostrado eficaz para la mayoria de las personas con su condicion antes el medicamento menos costoso, usted o su prescriptor pueden
de que pueda ascender un "paso" a un medicamento mas caro. comunicarse con el plan para solicitar una excepcién.

Referencia: medicare.gov

Este proyecto cuenta con el apoyo de la Administracion para la Vida Comunitaria (por sus siglas en Ingles ACL), del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (por sus siglas en ingles HHS) como parte de un premio de asistencia financiera por un total de $363,309 con el 100 por ciento de financiamiento de ACL / HHS. Los
contenidos pertenecen al autor (es) y no representan necesariamente los puntos de vista oficiales ni el respaldo de ACL/HHS o del gobierno de los EE. UU.

COUNTY/VENTURA [0 o Soifomi SHIP
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