Blue Shield of California Promise Health Plan Prima mensual del

plan para personas que reciben ayuda adicional de Medicare

para ayudar a pagar los costos de sus medicamentos recetados

blue

california

Promise Health Plan

Si usted recibe ayuda adicional de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos recetados de Medicare,
su prima mensual del plan serd menor de lo que seria si no recibiera ayuda adicional de Medicare. El monto de ayuda
adicional que recibe determinard su prima mensual del plan total como miembro de nuestro plan.

Esta tabla le muestra cudl seria su prima mensual del plan si recibiera ayuda adicional.

Su nivel de ayuda
adicional

Prima mensual

para Blue Shield
Promise Advantage
Optimum Plan (HMO)*
Condados de Fresno,
Los Angeles, Orange,
Merced, Stanislaus,
San Joaquin y San
Diego

Prima mensual para
Blue Shield Promise
Advantage Optimum
Plan (HMO)* Condado
de Santa Clara

Prima mensual

para Blue Shield
Promise Coordinated
Choice Plan (HMO)*
Condados de Fresno,
Los Angeles, Merced,
Orange, Riverside, San
Bernardino, San Diego,
San Joaquin, Santa

Prima mensual para
Blue Shield Promise
TotalDual Plan (HMO
SNP)* Condados de
Los Angeles,
Orange, San
Bernardino, Fresno,
San Joaquin,
Stanislaus and San

Clara y Stanislaus Diego
100% $0.00 $49.00 $0.00 $0.00
75% $0.00 $49.00 $8.00 $8.00
50% $0.00 $49.00 $16.00 $16.00
25% $0.00 $49.00 $24.00 $24.00
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*Esto no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que es posible que deba pagar.
La prima de Blue Shield of California Promise Health Plan incluye cobertura para servicios médicos y medicamentos recetados.

Si usted no recibe ayuda adicional, puede ver si cumple con los requisitos llamando:

* Al 1-800-Medicare o los usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048 (durante las 24 horas, los 7 dias de la semana).

* Ala oficina de Medicaid de su estado.

e Ala Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778, de lunes a viernes, de
7:00a.m.a7:00 p. m.

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para los miembros al 1-800-544-0088 (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p.
m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre o et https://www.Blue Shield of California Promise.com/affordable-care-act.asp.

Las primas, los copagos, los coseguros y los deducibles pueden variar en funcién de su categoria de elegibilidad de Medicaid y/o del
nivel de "Ayuda adicional" que reciba.

Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes federales y estatales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de ascendencia, religion, estado civil, raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo/género, identidad de
género u orientacién sexual. Blue Shield of California Promise Health Plan complies with applicable State and Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of ancestry, religion, marital status, race, color, national origin, age, disability, or sex/gender,
gender identity or sexual orientation. &—{#{F(Blue Shield of California Promise Health Plan) <R MR s AR E AR ik
T~ SRAC IS IRRES TR - [FARIEIEE - AR ~ T MR MERIREIEI S AT R /e - Blue Shield of California Promise Health Plan tuan thi
céc luat hién hanh vé dan quyén cla Lién bang va Tiéu bang va khéng phan biét d6i xtr dua trén dong ddi, tén gido, t nh trang hén nhan, chiing toc,
mau da, ngudn géc qudc gia, tudi tac, t nh trang khuyét tat, gidi t nh, nhan dang gidi t nh hodckhuynh huéng t nh duc.

NOTA IMPORTANTE: Para ver informacién importante sobre las exigencias de no discriminaciéon, puede visitar nuestra pdagina web en
https://www.blueshieldca.com/promise/affordable-care-act.asp.

Blue Shield of California Promise Health Plan es un licenciatario independiente de Blue Shield Association.
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