Medicare-Sparprogramme

(Medicare Savings Programs)

Das Medicaid-Programm von Wisconsin kann sich an bestimmten Kosten beteiligen, wenn Sie zur Teilnahme an einem Medicare
Savings Program (Medicaid-Sparprogramme) berechtigt sind. Medicare Savings Program (Medicare-Sparprogramme) sind fiir
Personen gedacht, die Medicare-Leistungen erhalten und nur iber ein begrenztes anrechenbares Einkommen und Vermégen
verfligen. Die Einkommens- und Vermdgensgrenzen sind den Tabellen zu entnehmen.

Wenn Sie zur Aufnahme berechtigt sind, kann Medicaid einen Teil oder die gesamten Kosten fiir Medicare Teil A
(krankenhausbezogene Kosten), Teil B (arztbezogene Kosten) oder Teil B-ID (Deckung von immunsuppressiven Medikamenten
fir Menschen mit terminaler Niereninsuffizienz, deren Medicare 36 Monate nach einer Nierentransplantation) endete
Ubernehmen, je nach Programm und den Medicare-Leistungen, die Sie erhalten.

Qualified Medicare Beneficiary (Geeigneter
Leistungsempfinger) (QMB)

Am ersten Tag des Monats nach der Bewilligung lhres
Antrags zahlt Medicaid die Pramien fir Medicare Teil A und
B oder Teil B-ID, die Selbstbeteiligung und die
Mitversicherung, wenn alle der folgenden Punkte zutreffen:
e Sie haben Anspruch auf Medicare Teil A oder Teil B-ID.
e |hr anrechenbares Vermdgen liegt bei oder unter

der Programmgrenze.

e |hr anrechenbares monatliches Einkommen liegt bei
oder unter 100 % der federal poverty level
(bundesstaatlichen Armutsgrenze) (FPL), nachdem
bestimmte Gutschriften angewendet wurden.

Specified Low-Income Medicare
Beneficiary (Spezieller Leistungsempfanger
mit geringem Einkommen) (SLMB)

Bis zu drei Monate vor dem Antragsdatum zahlt Medicaid

die Pramien fiir Medicare Teil B oder Teil B-ID, wenn alle der

folgenden Punkte zutreffen:

e Sie haben Anspruch auf Medicare Teil A oder Teil B-ID.

e |hr anrechenbares Vermdgen liegt bei oder unter
der Programmgrenze.

e Sie verfligen Uber ein anrechenbares monatliches
Einkommen zwischen 100 % und 120 % der FPL nach
Anwendung bestimmter Gutschriften.
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Specified Low-Income Medicare
Beneficiary Plus (Spezieller
Leistungsempfianger mit geringem
Einkommen +) (SLMB+)

Bis zu drei Monate vor dem Antragsdatum zahlt Medicaid

die Pramien fiir Medicare Teil B oder Teil B-ID, wenn alle der

folgenden Punkte zutreffen:

e Sie haben Anspruch auf Medicare Teil A oder Teil B-ID.

e |hr anrechenbares Vermdgen liegt bei oder unter
der Programmgrenze.

e Sie haben ein anrechenbares monatliches Einkommen
zwischen 120 % und 135 % der FPL nach Anwendung
bestimmter Kredite.

e Sie sind nicht fir Medicaid mit vollem Leistungsumfang,
nur fr Family Planning Only Services
(Familienplanungsleistungen) oder nur fir Tuberculosis-
Related Only Services (tuberkulosebezogene
Leistungen) eingeschrieben.

Qualified Disabled and Working Individual
(Geeignete behinderte Werktatige) (QDWI)

Bis zu drei Monate vor dem Antragsdatum zahlt Medicaid

die Préamien fir Teil A, wenn alle der folgenden Punkte

zutreffen:

e Sie sind eingeschrankt und werktatig.

e Sie haben Anspruch auf Medicare Teil A.

e |hr anrechenbares Vermogen liegt bei oder unter
der Programmgrenze.

¢ Sie haben ein anrechenbares monatliches Einkommen
von weniger als 200 % der FPL nach Anwendung
bestimmter Gutschriften.

e Sie sind nicht in Medicaid eingeschrieben.
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https://www.medicare.gov/basics/end-stage-renal-disease

2025 Monatliche Einkommensobergrenzen*

2025 Asset-Limits*

MB, SLMB, DWI
Gruppen-groBe 1007% 120% 135% 200 % Gruppen-groBe ? SLMB+ As.?et—Limit
der FPL der FPL der FPL der FPL .
Asset-Limit
$1,304 $1,565.00 $1,760.63 $2,608.34 $9,660 $4,000
2 $1,762.50 $2,115.00 $2,379.38 $3,525.00 2 $14,470 $6,000

*Bei der Entscheidung, ob Sie sich flir ein Medicare Savings Program (Sparprogramm) anmelden kénnen, werden nicht alle lhre
Einkiinfte und Vermdgenswerte beriicksichtigt. Die Einkommens- und Vermdgensgrenzen kdnnen sich jedes Jahr andern.
Die aktuellen Einkommens- und Vermdgensgrenzen erfahren Sie unter der Rufnummer 800-362-3002 oder auf

www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm.

Moglicherweise erhalten Sie bereits
Leistungen aus dem Medicare Savings
Program (Medicare-Sparprogramm)

Wenn Sie Medicare und Medicaid erhalten und einer der
folgenden Punkte auf Sie zutrifft, sollte Medicaid bereits Ihre
Kosten fir Medicare Teil A und B Gbernehmen (d. h. Sie
mussen keine Leistungen aus dem Medicare Savings Program
(Medicare-Sparprogramm) beantragen):

e Sie sind flr das Supplemental Security Income

(Erganzende Sozialhilfe) (SSI) Programm angemeldet.

e Sie waren fiir die SSI angemeldet, haben diese aber aus
einem der folgenden Griinde verloren:

o Sie erhielten eine Old Age Survivors Disability
Insurance (Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung) (OASDI).

o Sie sind das behinderte erwachsene Kind von Eltern,
die verstorben sind oder arbeitsunfahig wurden, so
dass Sie eine erhohte oder erste SSI erhielten und
somit keine Sozialhilfe mehr bekommen konnten.

o Siesind der behinderte oder dltere Ehegatte einer
Person, die verstorben ist, so dass Sie eine SSI
erhalten haben, aufgrund derer Sie keine Sozialhilfe
beziehen kénnen.

Wann werden die Zahlungen beginnen?

Wenn Sie fiir die Teilnahme an einem Medicare Savings
Programs (Medicare-Sparprogramm) berechtigt sind, sollten
Sie mindestens zwei Monate warten, bis die Zahlungen
beginnen. Dies ist die Zeit, die flir die Anpassung der
Zahlungen durch Wisconsin Medicaid, Medicare und die
Social Security Administration (Sozialversicherungsanstalt)
bendtigt wird.

Wenn Medicaid beginnt, Ihre Medicare-Kosten

zu Ubernehmen, erhoht sich Ihre Social Security Payment
(Sozialversicherungszahlung), und Sie erhalten einen Bescheid
von der Social Security Administration
(Sozialversicherungsanstalt). Die Social Security
Administration (Sozialversicherungsanstalt) erstattet Ihnen
alle Zahlungen, die Sie nach dem Datum der Einschreibung

in ein Medicare Savings Programs (Medicare-Sparprogramm)
geleistet haben.

Wie Sie einen Antrag stellen konnen

Sie kdnnen den Antrag online unter access.wi.gov, per Telefon,
per Post oder personlich bei lhrer ortlichen Behdrde stellen.
Die Adresse oder Telefonnummer lhrer Agentur finden Sie
unter www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
oder rufen Sie den Mitgliederservice unter 800-362-3002 an.
Ihre Agentur kann lhnen auch einen Antrag zusenden und alle
Fragen zum Antrag oder zu diesen Programmen beantworten.

Fragen

Wisconsin bietet eine Vielzahl von Ressourcen, die

Medicare-Beglinstigten dabei helfen, ihre Optionen

zu verstehen und Probleme im Zusammenhang mit ihren

Krankenversicherungsleistungen zu 16sen. Diese Mittel

werden Uber das bundesweite SHIP-Programm

State Health Insurance Assistance Program (Staatliches

Krankenversicherungshilfsprogramm) finanziert. Fiir weitere

Informationen:

e Rufen Sie die Medigap-Helpline von Wisconsin unter
800-242-1060 an.

e Besuchen Sie www.dhs.wisconsin.gov/benefit-
specialists/index.htm, um einen Leistungsspezialisten
zu finden, der fir lhren Bezirk oder Stamm zustandig ist.

Wenn Sie eine Behinderung haben und diese Informationen in einem alternativen Format bendtigen oder in eine andere Sprache
tibersetzt werden sollen, wenden Sie sich bitte an 844-201-6870 (Voice) oder 711 (TTY). Alle Ubersetzungsdienstleistungen
werden kostenlos angeboten. Bei Fragen zu den Birgerrechten rufen Sie bitte 608 267-4955 (Voice) oder 711 (TTY) an.


https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm
https://access.wisconsin.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/benefit-specialists/medicare-counseling.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/benefit-specialists/medicare-counseling.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/benefit-specialists/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/benefit-specialists/index.htm

Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs

Das Wisconsin Department of Health Services (Gesundheitsministerium) beachtet die geltenden féderalen Grundrechtegesetze und
diskriminiert nicht aufgrund von Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht (einschlieflich
Schwangerschaft, Geschlechtsidentitat und sexueller Orientierung). Das Department of Health Services (Gesundheitsministerium)
schlie3t keine Personen aufgrund ihrer Rasse, Hautfarbe, nationalen Herkunft, Alters, Behinderung oder Geschlechts aus oder

behandelt sie anders.

Department of Health Services:

e Bietet kostenlose Hilfe und Dienstleistungen fiir Menschen mit Behinderung zur effektiven Kommunikation, wie z. B.:

o Qualifizierte Gebardensprachen-Dolmetscher.

o  Schriftliche Informationen in anderen Formaten (groRe Ausdrucke, Audio, zugangliche elektronische Formate, sonstige

Formate). fax

o Bietet kostenlose Sprachdienste fiir Menschen, deren Hauptsprache nicht Englisch ist, wie z. B.: TTY

o Qualifizierte Dolmetscher.
o  Schriftliche Informationen in anderen Sprachen.

Sollten Sie diese Dienstleistungen bendétigen, so wenden Sie sich an Department of Health Services civil rights coordinator

(844-201-6870).

Sollten Sie der Ansicht sein, dass Department of Health Services es versaumte, diese Dienstleistungen anzubieten, oder auf sonstige
Weise aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht diskriminierte, so kénnen Sie eine Beschwerde
einreichen bei: Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison,
WI 53707-7850, 608-267-4955, TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Sie kdnnen eine Beschwerde personlich

oder per Post, Fax oder E-Mail einreichen. Sollten Sie Hilfe beim Einreichen einer Beschwerde bendtigen, so steht Ihnen Department of

Health Services civil rights coordinator gerne zur Verfiigung.

Sie kdnnen ebenfalls eine Menschenrechtsbeschwerde einreichen bei: Department of Health and Human Services (U.S.-
Gesundheitsministerium), Office for Civil Rights (Amt fiir Blrgerrechte), elektronisch iber das Office for Civil Rights Complaint Portal,
zuganglich Uber https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, oder per Post oder telefonisch an:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Beschwerdeformulare sind verflgbar unter http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espafiiol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

w9990 (Laotian)
CQDRIV: TIVIVCOIWIFTIVIO CHVDHVINIVYOBCRD 0NV WIT)
Lcgoer oD, WHVMICE saa-201-6870 (1TY: 711),

#E&hY (Traditional Chinese)
AR MRS TR BESE SRR - HE
5 844-201-6870 (TTY: 711).

Francgais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:
844-201-6870 (TTY: 711).

Polski (Polish)
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z

bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

4 1) (Arabic)

Sl Gl a1 5 Ay alll saelsall cilads (i yal) Gaati € 13): 415 pale
(711 2S84 aall Caila 8 5) 844-201-6870 8y dasil

&4 (Hindi)
ST 3 AT oGS arers & a7 ST forT o & AT SErraT AT
T §1 844-201-6870 (TTY: 711) 7% Fiet F31

Pycckum (Russian)

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha PYCCKOM 43bIKe, TO BaM
[oCTynHbl 6ecnnaTHble ycnyrn nepesoga. 3soHuTte 844-201-6870
(tenetavin: 711).

Shqip (Albanian)

KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

§=0{ (Korean)
2 B0 XNJ MHIAE 222 0/&8HA &= ASLICH

844-201-6870 (TTY: 711) Blez Hatol FHAIL.

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Viethamese)
CHU Y: Néu ban ni Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngon ngir
mién phi danh cho ban. Goi s6 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).



mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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