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. Insurance Coverage
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i Medicare,
podjety wspétprace

Czym jest EPIC?

Program pod nazwg The Elderly Pharmaceutical
Insurance Coverage (EPIC) to program stanu Nowy
Jork zarzadzany przez Departament Zdrowia. Zapewnia
seniorom pomoc w zakresie wspotptatnosci za leki na
recepte w ramach programu Medicare Part D w sytuacji
pokrycia udziatu wlasnego w ramach Part D. EPIC
takze pokrywa wiele lekow wytaczonych z planu
Medicare Part D.

» Czionkowie planu optat wnoszg roczng
optate na rzecz EPIC w oparciu o swoj dochdd.
Wspétptatnosci EPIC wynoszg 3-20 USD
w zaleznosci od ceny leku. Osoby objete Petng
dodatkowa pomoca (Full Extra Help) ze strony
Medicare nie musza optacac¢ swojej sktadki EPIC.

» Czlonkowie planu udziatu wkasnego musza pokryc¢
roczny nierefundowany udziat wtasny w oparciu
0 swoj dochdd przed zaptaceniem wspotptatnosci
EPIC za leki.

EPIC takze pokrywa skfadki planu Medicare Part D
do sumy planu podstawowego dla czionkéw planu

z rocznym dochodem do 23 000 USD dla osoby
samotnej i 29 000 USD dla osoby zameznej/zonate;j.

Osoby o wyzszych dochodach musza optaca¢ swoje
sktadki w ramach planu Part D.

» Aby pomoc im zaptacic, ich udziat wiasny EPIC
jest obnizony o roczny koszt planu podstawowego
Medicare Part D.

» Udziat wiasny EPIC dla dochodéw w zacieniowanych
obszarach w harmonogramie planu udziatu wtasnego
bedzie mniejszy niz przedstawione kwoty.

Kto moze przystapic?
* Mieszkaniec stanu Nowy Jork w wieku od 65 lat
z rocznym dochodem ponizej 75 000 USD

(osoba samotna) lub 100 000 USD
(osoba zamezna/zonata).

» Kwalifikujgca sie osoba starsza, ktérej aktywa sg nizsze
niz limit okreslony dla Medicaid i ktéra nie otrzymuje
petnych swiadczen Medicaid.

Zapisy do planu Medicare Part D

Wszyscy cztonkowie EPIC musza mie¢ Part D, aby
otrzymac swiadczenia EPIC. Poniewaz EPIC jest oficjalnym
stanowym planem pomocy w zakresie optacania lekéw
(SPAP), cztonkowie programu mogg przystapi¢ do planu
Part D w ciggu catego roku po przystapieniu do programu
EPIC. Moga takze zmieni¢ plan Medicare Part D na inny
raz w ciggu roku.

Mozna zaoszczedzi¢ dzieki
,Dodatkowej pomocy”!

Jesli przedstawiciele EPIC uznajg, ze senior moze spetniac
warunki Dodatkowej pomocy (Extra Help), EPIC przesle
formularz z prosbg o dodatkowe informacje. Senior
wowczas z mocy przepiséw prawa jest zobowigzany do
dostarczenia dodatkowych informacji w celu zapewnienia
pokrycia ubezpieczeniowego EPIC.

» Seniorzy otrzymujgcy Dodatkowg pomoc mogqg przestaé
wraz z formularzem kopie pisma informujgcego od Social
Security Administration.

* W przypadku otrzymania zgody na petng Dodatkowg
pomoc, senior bedzie pokrywaé nizsze wspotptatnosci
i nie bedzie mie¢ luki w pokryciu ubezpieczeniowym
Medicare Part D. Medicare i EPIC pokryjg catos¢ lub
wiekszos$¢ miesiecznej sktadki planu Part D.

» EPIC wykorzysta informacje z formularza z prosbg
o dodatkowe informacje do ztozenia wniosku
o Dodatkowg pomoc w imieniu seniora; nie bedg,
one uzyte do weryfikacji spetniania kryteriow EPIC.

Jak ztozy¢ wniosek

* Nalezy wypetni¢ wniosek, podpisa¢ go i przestac
na ponizszy adres.

* Nalezy ztozy¢ oddzielny wniosek lub na wspolinym
formularzu ze wspotmatzonkiem zamieszkujagcym
w tym samym gospodarstwie domowym.

» Nalezy poinformowac o catkowitym dochodzie
wnioskodawcy i wspotmatzonka (nawet jesli wniosek
skfada jedna osoba) i oboje wspotmatzonkowie muszg
podpisa¢ formularz.

1-800-332-3742 (TTY 1-800-290-9138)

wybierz wersje jezykowg lub napisz:

EPIC
P.O. Box 15018
Albany, New York 12212-5018

Wiecej informacji mozna uzyska¢ dzwonigc pod bezptatny numer infolinii EPIC

Pobierz aplikacje w witrynie: http://health.ny.gov/health_care/epic/application_contact.htm
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Kto sktada wniosek? I:l Tylko wnioskodawca I:l Whnioskodawca i wspoétmatzonek
Nazwisko wnioskodawcy Imie Pierwsza litera drugiego imienia

Do rak (jesli inne niz imie i nazwisko powyzej)

l:’ Kobieta l:’ Mezczyzna

Adres zamieszkania (nie numer skrytki pocztowej) Miesiac Dzien Rok

~
~

Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
Numer kierunkowy telefonu

—~
~—

Adres pocztowy (jesli inny od adresu zamieszkania)

Wdowiec/wdowa, kawaler/panna,
rozwiedziony/rozwiedziona

l:’ Zonaty/zamezna

Zonaty/zamezna, mieszkajacy
osobno

Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

Nazwisko Imie Pierwsza litera drugiego imienia

Miesiac Dzien Rok

/ /

Wprowadz swéj numer roszczenia Medicare (czerwono-biato-niebieska karta)

Wprowadz numer roszczenia Medicare wspoéimatzonka (czerwono-biato-niebieska karta)

(Prosze odwrdcié i wypetni¢ drugq strone)

NEED HELP? CALL TOLL-FREE: 1-800-332-3742
POTRZEBUJESZ POMOCY? ZADZWON POD
DOH-5080 (Polish) (Page 1 of 2) 5/15 BEZPLATNY NUMER: 1-800-332-3742



* Jesli pozostaja Panstwo w zwigzku matzenskim i mieszkajg Panstwo razem, prosze zgtosi¢ sume dochodéw rocznych
obojga wspétmatzonkéw, nawet jesli tylko jedno z Panstwa sktada wniosek. W przypadku malzenstwa mieszkajacego
osobno prosze zgtosi¢ jedynie wtasny dochéd.

Prosze pomnozy¢ miesigczny dochod przez 12, aby uzyskaé roczny dochéd.

—

. Swiadczenia z Social Security i/lub Railroad Roczny dochéd wnioskodawcy ~ Roczny dochéd wspétmatzonka
Retirement Benefits (minus sktadki na Medicare Part

B) wyptacane pod postacig czeku lub przelewem.

$ $
2. Inny dochdéd: obejmuje emerytury, renty, odsetki,
dywidendy, dystrybucje w ramach IRA, zyski
z kapitatu, wynagrodzenia, dochody lub straty z tytutu
prowadzonej dziatalnosci, dochdd netto z wynajmu itp. $ $

3. CALKOWITY DOCHOD ROCZNY
(Dodac wiersze 1 2) $ $

Zaswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda. Mieszkam w stanie Nowy Jork i obecnie
nie pobieram pelnych swiadczen Medicaid. Jestem swiadomy/a, ze wymagane jest podanie dowodow dotyczgcych mojego wieku,
dochodéw, miejsca zamieszkania, statusu Medicare i planu lekéw Medicare Part D, o ile dotyczy. Jestem takze Swiadomy/a, ze
jestem zobowigzany/a zapisac¢ sie do planu lekow Medicare Part D, by méc zapisa¢ sie do programu EPIC. Jestem swiadomy/a, ze
niedopetnienie obowigzku zapewnienia informacji pozwalajgcych na identyfikacje tozsamosci w celu zapisania sie do planu Part D lub
na dotacje Medicare (Dodatkowa pomoc) — w przypadku kwalifikowania sie na nig — moze by¢ powodem do wygasniecia polisy
EPIC. Wyrazam zgode na przekazanie wszelkich informacji niezbednych do potwierdzenia mojej kwalifikacji do programu w ramach

i pomiedzy EPIC, Social Security Administration (Administracjg Ubezpieczen Spotecznych), Medicare, Programem Medicaid stanu
Nowy Jork, Departamentem Podatkowym stanu Nowy Jork, planami lekarstw Medicare Part D i wszelkimi innymi podmiotami,

w przypadku ktérych jest to konieczne. W przypadku podwdéjnego swiadczenia lub zbyt wysokiej wyptaty ze strony EPIC, przyznaje
EPIC wszelkie swiadczenia dotyczace lekow, do ktérych mam prawo w ramach planu Part D lub jakiegokolwiek planu rzadowego.
Upowazniam instytucje stuzby zdrowia do ujawniania programowi EPIC moich danych medycznych zwigzanych z lekami na recepte
i/lub diagnozami dla celéw wykorzystania przy wyptatach, audytach lub powigzanych operacjach opieki zdrowotne;.

Pan/i oraz wspoétmatzonek (w przypadku wspolnego zamieszkania)
musicie oboje podpisa¢ ponizej:

Podpis wnioskodawcy (przedstawiciela prawnego) Data

Podpis wspotmatzonka (przedstawiciela prawnego) Data

Upowaznienie (OPCJONALNE): Wyrazam zgode na to, by EPIC ujawnit moje dane nastepujacym osobom/cztonkom
rodziny, ktérzy sa zaangazowani w mojg opieke zdrowotng dla celéw zwigzanych z przetwarzaniem moich swiadczen
w ramach programu EPIC.

Prosze wpisywac imiona i nazwiska drukowanymi literami

Niniejszy formularz nalezy wystaé EPIC NEW | EPIC

po wypetnieniu pod adres: P.O. Box 15018 \s!%ﬂ(}: Elderly Pharmaceutical
Albany, NY 12212-5018 . Insurance Coverage

lub faksem: (518) 452-3576 Program

i Medicare,
podjety wspétprace

Informacje zawarte w niniejszym formularzu bedg zachowane w $cistej
DOH-5080 (Polish) (Page 2 of 2) 5/15 poufnosci i wykorzystane jedynie w celu okreslenia Panstwa kwalifikacji do programu EPIC.



_ Harmonogram planu optat

Dochéd roczny Optata roczna taczny Optata roczna

Do $6000 $8 dochéd roczny (Kazda osoba)
$6001 — $7000 $16 Do $6000 $8
$7001 — $8000 $22 $6001 —  $7000 $12
$8001 — $9000 $28 $7001 - $8000 $16
$9001 — $10 000 $36 $8001 — $9000 $20
o $10 001 — $11 000 $40 $9001 — $10 000 $24
£ $11 001 — $12 000 $46 $10 001 — $11 000 $28
& $12 001 - $13 000 $54 © $11 001 - $12 000 $32
% $13 001 — $14 000 $60 -i $12 001 - $13 000 $36
% $14 001 — $15 000 $80 g $13 001 — $14 000 $40
X $15 001 — $16 000 $110 g $14 001 — $15 000 $40
$16 001 — $17 000 $140 = $15 001 — $16 000 $84
$17 001 — $18 000 $170 5 $16 001 — $17 000 $106
$18 001 — $19 000 $200 N $17 001 — $18 000 $126
$19 001 — $20 000 $230 $18 001 — $19 000 $150
Ponad Zob. $19 001 — $20 000 $172
20 000 USD Plan udziatu $20 001 — $21 000 $194
wiasnego $21 001 — $22 000 $216
$22 001 — $23 000 $238
$23 001 — $24 000 $260
$24 001 — $25 000 $275
$25 001 — $26 000 $300
Ponad $26 000 Zob.

Plan udziatu

wiasnego

York | EPIC
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Harmonogram planu udziatu wtasnego

Obszary zacienione — Pana/Pani udziat wiasny EPIC bedzie mniejszy od podanej kwoty.

Kawaler/panna

Ponizej

20 000 USD

$20 001 — $21 000
$21 001 — $22 000
$22 001 — $23 000
$23 001 — $24 000
$24 001 — $25 000
$25 001 — $26 000
$26 001 — $27 000
$27 001 — $28 000
$28 001 — $29 000
$29 001 — $30 000
$30 001 — $31 000
$31 001 — $32 000
$32 001 — $33 000
$33 001 — $34 000
$34 001 — $35 000
$35 001 — $36 000
$36 001 — $37 000
$37 001 — $38 000
$38 001 — $39 000
$39 001 — $40 000
$40 001 — $41 000
$41 001 — $42 000
$42 001 — $43 000
$43 001 — $44 000
$44 001 — $45 000
$45 001 — $46 000
$46 001 — $47 000
$47 001 — $48 000
$48 001 — $49 000
$49 001 — $50 000
$50 001 — $51 000
$51 001 — $52 000
$52 001 — $53 000
$53 001 — $54 000
$54 001 — $55 000
$55 001 — $56 000
$56 001 — $57 000
$57 001 — $58 000
$58 001 — $59 000
$59 001 — $60 000
$60 001 — $61 000
$61 001 — $62 000
$62 001 — $63 000
$63 001 — $64 000
$64 001 — $65 000
$65 001 — $66 000
$66 001 — $67 000
$67 001 — $68 000
$68 001 — $69 000
$69 001 — $70 000
$70 001 — $71 000
$71 001 — $72 000
$72 001 — $73 000
$73 001 — $74 000
$74 001 — $75 000
Ponad $75 000

Patrz
Plan optat
$530
$550
$580
$720
$750
$780
$810
$840
$870
$900
$930
$960
$1160
$1190
$1230
$1260
$1290
$1320
$1350
$1380
$1410
$1440
$1470
$1500
$1530
$1560
$1590
$1620
$1650
$1680
$1710
$1740
$1770
$1800
$1830
$1860
$1890
$1920
$1950
$1980
$2010
$2040
$2070
$2100
$2130
$2160
$2190
$2220
$2250
$2280
$2310
$2340
$2370
$2400
$2430
Nie
kwalifikuje sie

Zonaty/zamezna

Ponizej

26 000 USD

$26 001 — $27 000
$27 001 — $28 000
$28 001 — $29 000
$29 001 — $30 000
$30 001 — $31 000
$31 001 — $32 000
$32 001 — $33 000
$33 001 — $34 000
$34 001 — $35 000
$35 001 — $36 000
$36 001 — $37 000
$37 001 — $38 000
$38 001 — $39 000
$39 001 — $40 000
$40 001 — $41 000
$41 001 — $42 000
$42 001 — $43 000
$43 001 — $44 000
$44 001 — $45 000
$45 001 — $46 000
$46 001 — $47 000
$47 001 — $48 000
$48 001 — $49 000
$49 001 — $50 000
$50 001 — $51 000
$51 001 — $52 000
$52 001 — $53 000
$53 001 — $54 000
$54 001 — $55 000
$55 001 — $56 000
$56 001 — $57 000
$57 001 — $58 000
$58 001 — $59 000
$59 001 — $60 000
$60 001 — $61 000
$61 001 — $62 000
$62 001 — $63 000

Patrz
Plan optat
$650
$675
$700
$725
$900
$930
$960
$990
$1020
$1050
$1080
$1110
$1140
$1170
$1200
$1230
$1260
$1290
$1320
$1575
$1610
$1645
$1680
$1715
$1745
$1775
$1805
$1835
$1865
$1895
$1925
$1955
$1985
$2015
$2045
$2075
$2105

Zonaty/zamezna

Ponizej

26 000 USD

$63 001 — $64 000
$64 001 — $65 000
$65 001 — $66 000
$66 001 — $67 000
$67 001 — $68 000
$68 001 — $69 000
$69 001 — $70 000
$70 001 — $71 000
$71 001 — $72 000
$72 001 — $73 000
$73 001 — $74 000
$74 001 — $75 000
$75 001 — $76 000
$76 001 — $77 000
$77 001 — $78 000
$78 001 — $79 000
$79 001 — $80 000
$80 001 — $81 000
$81 001 — $82 000
$82 001 — $83 000
$83 001 — $84 000
$84 001 — $85 000
$85 001 — $86 000
$86 001 — $87 000
$87 001 — $88 000
$88 001 — $89 000
$89 001 — $90 000
$90 001 — $91 000
$91 001 — $92 000
$92 001 — $93 000
$93 001 — $94 000
$94 001 — $95 000
$95 001 — $96 000
$96 001 — $97 000
$97 001 — $98 000
$98 001 — $99 000
$99 001 —$100 000
Ponad $100 000

Patrz
Plan optat
$2135
$2165
$2195
$2225
$2255
$2285
$2315
$2345
$2375
$2405
$2435
$2465
$2495
$2525
$2555
$2585
$2615
$2645
$2675
$2705
$2735
$2765
$2795
$2825
$2855
$2885
$2915
$2945
$2975
$3005
$3035
$3065
$3095
$3125
$3155
$3185
$3215

Nie

kwalifikuje sie






