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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2022 de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
es ofrecido por Blue Shield of California Promise Health Plan.

AvisO anuadl de
cambios para 2022

Intfroduccion

En la actualidad, esta inscrito como miembro de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan. El
proximo ano, se realizardn algunos cambios en los beneficios, la cobertura, las normas y los costos
del plan. Este Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios y donde puede encontrar mds
informacion sobre ellos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Ultimo capitulo de la Guia para los Miembros.

Indice

A. Descargos de responsabilidad .............ee...... 1 D2. Cambios en la cobertura de

B. Revision de su cobertura de Medicare y medicamentos recetados...........cccceuee.e. 7
Medi-Cal para el proximo ano .........cccueeeeeee. 2 D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial” ....9
B1. Recursos adicionales .........cccccevvveeeeeeeennns 3 D4. Etapa 2: "Etapa de cobertura en
B2 Informacién acerca de Blue Shield situaciones catastroficas” .......oovveeveneen. 10

Promise Cal MediConnect Plan............... 4 E. Como elegirunplan......ccceeeeeevveecveeeeneeenne, 10

B3. Medidas importantes que debe tomar:.4 E1. Como seguir inscrito en nuestro plan ... 10

C. Cambios en los proveedores y en las E2. Como cambiarde plan........ccccceuveeaneee.. 10
formoc.:ios delaredde .servicios """"""""""" é F. COomo obtener ayuda ......ccccoeevveeeeecveeeeeennee. 12

oo pord o1 IO G ¢ 1. Comoobtenerayuda de Blue Shield

D1. Cambios en los beneficios y

costos de los servicios médicos............... 6 F2. Como obtener ayuda del corredor de

inscripciones del estado.........cccceeueee.. 13

? Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.

C



AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2022 de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

F3. Como obtener ayuda del programa F5. Cémo obtener ayuda de Medicare.....14
Cal MediConnect Ombuds.................... 13 F6. Como obfener ayuda del

F4. Como obtener ayuda del Programa Departamento de Atencidn
de asesoramiento y defensa para Médica Administrada de California ..... 14
seguros de salud........ccceeeeeeeeeiiiiieeeeeeeen, 13

? Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacioén, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.

D
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A. Descargos de responsabilidad

Blue Shield of California Promise Health Plan es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y Medi-Cal para brindar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

Esta no es una lista completa. La informacidén sobre los beneficios es un resumen breve, no una
descripcidon completa de los beneficios. Para obtener mds informacion, comuniquese con el
plan para leer la Guia para los Miembros de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan.

Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes estatales y federales de
derechos civiles vigentes y no discrimina, excluye a las personas ni las tfrata de manera diferente
por motivos de raza, color, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, afeccion médica,
informacion genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad, discapacidad mental o fisica.

Blue Shield of California Promise Health Plan ofrece lo siguiente:

* Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, tales como:

o Intérpretes de lenguaje de senas que cumplen con los requisitos

o Informacidén escrita en otfros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

» Servicios de idiomas sin costo a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
o Intérpretes que cumplen con los requisitos
o Informacién escrita en ofros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de derechos civiles de Blue Shield of
California Promise Health Plan.

Si considera que Blue Shield of California Promise Health Plan no proporciond estos servicios o lo
discrimind de alguna ofra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, identificacion de
grupo étnico, afeccidon médica, informacion genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil,
género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad mental o fisica, puede
presentar una queja utilizando los siguientes datos:

Blue Shield of California Promise Health Plan

Civil Rights Coordinator

601 Potrero Grande Dr. Monterey Park, CA 91755
Teléfono: (844) 883-2233 (TTY: 711)

Fax: (323) 889-2228

Correo electréonico: BSCPHPCIvilRights@blueshieldca.com

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Coordinador de derechos civiles estd disponible para ayudarlo.

. Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
[ ]

(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights), por via electrénica a través del Portal de Reclamos
de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

B. Revision de su coberfura de
Medicare y Medi-Cal para el
Oroximo ano

Es importante que revise ahora su cobertura para asegurarse de que satisfaga sus necesidades
el proximo ano. Si no satisface sus necesidades, puede abandonar el plan. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion E2.

Si decide abandonar Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan, su membresia finalizard el Ultimo
dia del mes en el que realizd la solicitud.

Si deja nuestro plan, seguird inscrito en los programas de Medicare y Medi-Cal, siempre y cuando
sea elegible.

Usted podrd elegir como recibir sus beneficios de Medicare (consulte la pdagina 11).

Usted obtendrd sus beneficios de Medi-Cal a través del plan de atencion administrada de
Medi-Cal que elija (consulte la pagina 12 para obtener mds informacion).

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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B1. Recursos adicionales

« ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 8:00 pm., seven days a week. The call is free.

« Espairiol (Spanish): ATENCION: Si usted habla espafiol, hay a su disposicién servicios de
asistencia de idiomas sin costo. Llame al 1-855-905-3825 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

« fl1¥ (Chinese): ?Fffén YPHN [ o T B IR /[.r,f”*”b%%o H#if2§71-855-905-3825
(PR AR £25:711) > B =70 ‘ il FBI00 i 18:00, I tic i 428,
. Tleng Viét (Vietnamese): LUU V: Neu quy Vi ndi tiéng Viét, ching toi sé& cung cép mién phi dich

vu hd tro ngén ngt cho quy vi. Goi s6 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8 gi®&» sang dén 8 gio tdi, bay
ngay trong tuan. Cudc goi nay mién phi.

» Tagalog (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, may mga available
na libreng serbisyo ng tulong sa wika para sa inyo. Tumawag sa 1-855-905-3825 (TTY: 711),
8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., pitong araw sa isang linggo. Libre ang tawag.

* ot=0f (Korean): F: 757t ot OIS ALESHAl= B89, 2 & Q0| 2|/ MH|AS O|Z35H 4
QU&GLICE 1-855-905-3825(TTY: 71M)H 2 = 7L, QA SA|E2E| 2% 8A|7HR| MsletA 4~
USLICE O] Mot= F2YL(C,

« Zughpkll (Armenian): NECURLNRESNRL Bph junumd kp huybpki, 2btq unpudwnplih ku
wtdwp (Equljut ogunipjul Swnwympinitiubp: Quuquhwntp 1-855-905-3825 (TTY 711)
hwudwpny, 8:00-hg 20:00, owpwpen jnp op: Zkpwinuwquigh wddwp k:

Ladily e L Hloda) Hoddy ha A 5 san o3l ) dlasl Collead a8 e Cuaia o)ld la 4y Jg\ L] :(Farsi) )ld e
ot Gl 2 a8 el 4dda 355 a3 udi 8:00 U raas 8:00 el 31 ((TTY: 711) 1-855-905-3825 o)less
Sl &),

* Pycckun (Russian): OBPATUTE BHVMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe NO-pyCcCKn, Mbl MOXEM
npeanoxuTe Bam 6ecnnatHble ycnyru A3bIkOBOV NOAAEPXKKN. 3BOHUTE NO TenedoHy
1-855-905-3825 (TTY: 711) ¢ 8:00 go 20:00 6e3 BbIXoAHbIX. 3BOHOK GecnnaTHbIN.

eﬁ)l\ 451; d.a.aﬁ\ a.ﬂ_ll.A.A.“ 4..1}.15“ Baclial) il sl )é}ﬂﬂ c:tﬁ..}‘).\j\ A2ll) Chaans cis ‘Jl :4.:\.3.'13 (Arab|c) 2.73..1‘).’J\ .
dallSall o3a ol Lale & sl alil Jisda lass 8:00 Al Laliaa 8:00 deldl (e ((TTY: 711) 1-855-905-3825
Axilaa

« 181 (Khmer): chU-nignfe 100SHASUNWUAMMaNiS! 1NSSWMa SENSNULS 18w
SEAn g 0T 1-855-905-3825 (TTY: 711) 1504 8:00 (677 S0 8:00 WU (S i gEwrn Sy
il aitxiisy

o 11 (Hindi): &r: afg smy wirwn dierd €, at emuss g wret ggraar a1y FA:gehs suasy 1 wiT &
1-855-905-3825 (TTY: 711), gsg 8:00 5=t @ 7w 8:00 a5 qa, HwiTg & Widl g1 B w41 7 &1

* Lus Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog koj hais Lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb
rau koj.Hu rau 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 teev sawv ntxov txog 8:00 teev tsaus ntuj, xya
hnub hauv ib lub as thiv.Qhov hu xov tooj no yog hu dawb xwb.

e WaR99 (Laotian): S9gat: mzmucmwﬂmmaccmummugpecmamgmummuaem?mmu tnma
(0 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 'Eugcaﬂ ma 8:00 tu9a9, Gnduceadin. nautncluugedn.

« BAEE (Japanese) T EEIE - HAEFHEINIIGE. BEHOERBREXZCHHWEITEY,
1-855-905-3825 (TTY: 71N E T, B BEEICTTERKLLZSV . BB F RIS N O F- £ 8B E TR+
TWEDS, BEEFENTY,

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
H (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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o nune (Thai): Bau BNAUMNANIE AT INg 151TUENsANNTNEMRaMUN T T AR TR T3l 1o
e s 1-855-905-3825 (TTY: 711) 8:00 u. v 20:00 u. lemaanidafusadlani msnwsd Tilimldng

« UATH (Punjabi): =0 : A AT AT 988 J, 37 3973 B HeE3 ITHT AITE3T AT,
EUBET IS | IS I 1-855-905-3825 (TTY: 711), ARS 8:00 €1 3 A™H 8:00 =1 3, I3 ©
A3 fes |711), AR 28T 3 83T I8N 3, Je3 S A3 s a8 I |

* YkpaiHcbka (Ukrainian): 3BEPHITb YBAI'Y! Akwo By po3MoBNsSeTe YKpaiHCLKO, MU MOXEMO
3anpornoHyBaT Bam 6e3KoLWTOBHI NOCnyr1n MOBHOI NiaTpuMKK. TenedoHynte 1-855-905-3825
(TTY: 711) 3 8:00 go 20:00 6e3 BuxigHWx. [3BiHOK 6€3KOLLTOBHUN.

* Mienh (Mien): TOV JANGX LONGX OC: Beiv taix meih gorngv Mienh waac nor, ninh mbuo gorn
zangc dugv mbenc nzoih wang-henh nzie weih faan waac bun meih muangx maiv zuqc feix liuc
cuotv zinh nyaanh. Douc waac lorx taux 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 diemv ziangh hoc lungh
ndorm mingh taux 8:00 ziangh hoc lungh muonz, yietc norm liv baaiz se koi nzoih siec hnoi. Naaiv
norm douc waac gorn se wang-henh longc maiv zuqc feix liuc cuotv zinh nyaanh.

Puede obtener este Aviso anual de cambios gratis en otros formatos, como letra grande,
braille o audio. Liame al 1-855-905-3825 (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de
la semana. La llamada es gratuita.

Puede realizar una solicitud permanente para recibir este documento en un idioma que

no sea inglés o en un formato alternativo ahora y en el futuro. Para realizar una solicitud,
pongase en contacto con el Departamento de Atencién al Cliente de Blue Shield Promise Cal
MediConnect Plan. Se archivardn su idioma y formato preferidos para futuras comunicaciones.
Para actualizar sus preferencias, comuniquese con Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan.

B2. Informacion acerca de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

Blue Shield of California Promise Health Plan es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y Medi-Cal para brindar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

La cobertura de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan califica como una cobertura
médica llamada “cobertura esencial minima”. Cumple el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccidén al Paciente y del Cuidado de Salud a
Bajo Precio (ACA). Visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mds informacion

sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan es ofrecido por Blue Shield of California Promise
Health Plan. Cuando este Aviso anual de cambios dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace
referencia a Blue Shield of California Promise Health Plan. Cuando dice “el plan” o “nuestro
plan”, hace referencia a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan.

B3. Medidas importantes que debe tomar:

Verifique si hay algin cambio en sus beneficios y costos que pueda afectarlo.

]

o

;Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

Es importante revisar los cambios en los beneficios y costos para asegurarse de que
satisfagan sus necesidades el proximo ano.

Consulte la Seccion D1 para obtener informacion acerca de los cambios en los
beneficios y costos de nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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Verifique si hay algin cambio en la cobertura de los medicamentos recetados que pueda
afectarlo.

o 4 Estardn cubiertos sus medicamentos? ¢Se encuentran en un nivel de costo compartido
diferente? ; Puede contfinuar utilizando las mismas farmacias?

o Esimportante revisar los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos satisfaga sus necesidades el proximo ano.

o Consulte la Seccidén D2 para obtener informacién acerca de los cambios en nuestra
cobertura de medicamentos.

o Los costos de sus medicamentos pueden haber aumentado desde el ano pasado.

» Consulte con su médico sobre alternativas menos costosas que puedan estar
disponibles para usted; esto puede ayudarlo a ahorrar en costos anuales de su bolsillo
durante el ano.

» Para obtener informacién adicional sobre los precios de los medicamentos, visite
www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage. (Haga
clic en el enlace “dashboards” [tableros de control] en el centro de la Note (Nota)
hacia la parte inferior de la pdgina. Estos tableros destacan qué fabricantes han
aumentado sus precios y también muestran otra informacidn sobre los precios de los
medicamentos de un ano a otro).

» Recuerde que los beneficios de su plan determinardn exactamente cudnto pueden
cambiar los costos de sus medicamentos.

Verifique si sus proveedores y farmacias se encontraran en nuestra red de servicios el
proximo ano.

o ;Se encuentran sus médicos, incluidos sus especialistas, en nuestra red de servicios? ¢Y las
farmacias? ¢ Qué ocurre con los hospitales u ofros proveedores que usted utiliza?

o Consulte la Seccion C para obtener informacion acerca de nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

Analice los costos globales del plan.

o ¢Cudnto dinero pagard de su bolsillo por los servicios y los medicamentos recetados que
utiliza habitualmente?

o ¢Cobmo se comparan los costos totales con ofras opciones de cobertura?
Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

Si decide seguir inscrito en Blue Shield
Promise Cal MediConnect Plan:

Si desea seguir con nosotros el préximo
ano, es facil; no es necesario que haga
nada. Si no realiza ningun cambio,
automdticamente seguird inscrito en
nuestro plan.

Si decide cambiar de plan:

Si decide que otra cobertura satisfard mejor sus
necesidades, puede cambiar de plan (consulte
la Seccidon E2 para obtener mds informacion). Si
se inscribe en un nuevo plan, su nueva cobertura
comenzard el primer dia del mes siguiente.
Consulte la Seccidén E, pdgina 10, para obtener
mads informacién acerca de las opciones a su
disposicion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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C. Cambios en los proveedores
y en |las farmacias de |la red
de servicios

Nuestras redes de servicios de proveedores y farmacias han cambiado para 2022.

Le recomendamos que revise nuestro Directorio de proveedores y farmacias actual para averiguar
si sus proveedores o farmacias aun se encuentran en nuestra red de servicios. En nuestra pagina
web en www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/directory, se encuentra disponible un
Directorio de proveedores y farmacias actualizado. También puede llamar al Departamento de
Atencion al Cliente al 1-855-905-3825 para obtener informacién actualizada sobre los proveedores o
para solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores y farmacias.

Es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red de servicios durante
el ano. Si su proveedor abandona el plan, usted cuenta con ciertos derechos y protecciones. Para
obtener mds informacidn, consulte el Capitulo 3 de su Guia para los Miembros.

D. Cambios en los beneficios vy
costos para el proximo ano

D1. Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Estamos cambiando nuestra cobertura de ciertos servicios médicos y lo que paga por dichos
servicios médicos cubiertos para el proximo ano. La siguiente tabla describe estos cambios.

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
H (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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2021 (este ano) 2022 (préximo ano)

Atencion de
emergencia

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0
para cobertura infernacional de
emergencia/urgencia.

Limite de $25,000 de cobertura del
plan para servicios de emergencia/
urgencia fuera de los Estados Unidos
por ano.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0
para cobertura infernacional de
emergencia/urgencia.

No existe un limite de cobertura del
plan para servicios de emergencia/
urgencia fuera de los Estados Unidos
por ano.

Programas

de servicios
multiples para
personas
mayores
(MSSP):

Usted paga un copago de $0 (monto
maximo de cobertura del beneficio
del plan de $5,356.25 por ano).

No estdn cubiertos a través de nuestro
plan, pero aun asi ayudaremos a
coordinar el acceso a estos servicios
para usted.

Productos de
venta libre
(OTC)

Limite de $120 cada tres meses.

Usted puede realizar un pedido

por trimestre. Es posible que se
apliquen algunas limitaciones. Para
obtener mds informacion, consulte el
catdlogo de OTC.

Limite de $185 cada tres meses.

Usted puede realizar dos pedidos
por trimestre. Es posible que se
apliquen algunas limitaciones. Para
obtener mds informacion, consulte el
catdlogo de OTC.

Atencion de
urgencia

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de S0
para cobertura infernacional de
emergencia/urgencia.

Limite de $25,000 de cobertura del
plan para servicios de emergencia/
urgencia fuera de los Estados Unidos
por ano.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0
para cobertura infernacional de
emergencia/urgencia.

No existe un limite de cobertura del
plan para servicios de emergencia/
urgencia fuera de los Estados Unidos
por ano.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Se encuentra disponible una Lista de medicamentos cubiertos actualizada en nuestra pdagina
web en www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/pharmacy. También puede llamar al
Departamento de Atenciéon al Cliente al 1-855-905-3825; TTY: 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
siete dias de la semana, para obtener informacién actualizada sobre los medicamentos o para
solicitarnos que le enviemos una Lista de medicamentos cubiertos por correo.

La Lista de medicamentos cubiertos también recibe el nombre de “Lista de medicamentos”.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de
ciertos medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el
préximo ano y para averiguar si habrd alguna restriccion.

Si un cambio en la cobertura de medicamentos lo afecta, usted puede hacer lo siguiente:

* Hablar con su médico (o con ofra persona autorizada a dar recetas) para encontrar otro
medicamento que cubramos.

o

Puede llamar al Departamento de Atenciéon al Cliente al 1-855-905-3825; TTY: 711, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, o comuniquese con su navegador de
atencion para obtener una lista de los medicamentos cubiertos que se usan para tratar la

misma afeccion.

Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione
para usted.

* Trabajar con su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) y solicitarle al plan que haga
una excepcion para cubrir el medicamento.

o

Puede solicitar una excepcion antes del proximo ano y le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracién que respalda su solicitud
por parte de la persona autorizada a dar recetas).

Para saber qué debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de la

Guia para los Miembros de 2022 o llame al Departamento de Atencion al Cliente al
1-855-905-3825; TTY: 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcién, puede ponerse en contacto con Atencidon
al Cliente o con su navegador de atencion. Consulte el Capitulo 2 y el Capitulo 3 de la
Guia para los Miembros para obtener mdas informaciéon sobre cdmo ponerse en contacto
con su navegador de atencion.

* Pidale al plan que cubra un suministro femporal del medicamento.

o

o

En algunas situaciones, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros [90] dias del ano calendario.

Este suministro temporal serd para un mdximo de un suministro para un mes. (Para obtener
mads informacién sobre cudndo puede obtener un suministro temporal y cdmo solicitar uno,
consulte el Capitulo 5 de la Guia para los Miembros).

Cuando obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su médico
para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar a un
medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una excepcidn
para usted y cubra el medicamento actual.

Las solicitudes de excepciones al formulario se deben enviar cada ano al plan.

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Existen dos etapas de pago para la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare en Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan. El monto que paga por un medicamento
depende de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga un medicamento recetado

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
(TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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o un resurtido. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2

Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura en situaciones catastréficas
Durante esta etapa, el plan paga una parte Durante esta etapa, el plan paga todos los

de los costos de los medicamentos y usted costos de los medicamentos hasta el 31 de
paga su p_ar’re. La parte que le corresponde diciembre de 2022.

se denomina copago. Comienza esta etapa cuando ha pagado
Comienza en esta etapa cuando obtiene el cierto monto de los costos que paga de su
primer medicamento recetado del ano. bolsillo.

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando el total de los costos que paga de su bolsillo por los
medicamentos recetados alcanza los $7,050. En ese punto, comienza la Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas. El plan cubre todos los costos de los medicamentos desde ese momento
hasta el final del ano. Consulte el Capitulo é de su Guia para los Miembros para obtener mds
informacion sobre cudnto pagard por los medicamentos recetados.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos y usted paga su parte. La parte que le corresponde se denomina copago. El
copago depende del nivel de costo compartido en que se encuentre el medicamento y del lugar
donde lo obtuvo. Usted pagard un copago cada vez que obtenga un medicamento recetado. Si
el costo del medicamento cubierto es menor que el copago, usted pagard el precio mds bajo.

Hemos pasado algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a un nivel de
medicamentos mas alto o mas bajo. Si los medicamentos que usted toma cambian de nivel, su
copago podria verse afectado. Para saber si sus medicamentos estardn en un nivel diferente,
busquelos en la Lista de medicamentos.

La siguiente tabla muestra los costos de los medicamentos en cada uno de nuestros 4 niveles de

medicamentos. Estos montos aplican Unicamente durante el fiempo en que usted se encuentre en
la Efapa de cobertura inicial.

2021 (este ano) 2022 (préximo ano)
Medicamentos de Nivel 1 El copago que usted El copago que usted
(Medicamentos genéricos preferidos) debe pagar por un debe pagar por un
o suministro para un suministro para un
Cosfo del suministro para un mes de un mes (30 dias) es de mes (30 dias) es de
medlcomer]’ro de Nivel 1 que se Qb’nene en $0 por medicamento $0 por medicamento
una farmacia de la red de servicios. recetado. recetado.
Medicamentos de Nivel 2 El copago que usted El copago que usted
(Medicamentos genéricos) debe pagar por debe pagar por
o un suministro para un suministro para
CosTQ del summls’rro.poro un mes de.un un mes (30 dias) es un mes (30 dias) es
medicamento de Nivel 2 que se obtiene en de $0, $1.30 0 $3.70 de $0, $1.35 0 $3.95
una fOl’mCICiCI de |O l’ed de SerViCiOS. por medicamenfo por medicqmenio
recetado. recetado.

? Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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2021 (este ano) 2022 (proximo ano)
Medicamentos de Nivel 3 El copago que usted El copago que usted
(Medicamentos de marca) debe pagar por debe pagar por

. un suministro para un suministro para

Costo del suministro para un mes de un un mes (30 dias) es un mes (30 dias) es
medicamento de Nivel 3 que se obtiene en de $0, $4.00 o $9.20 de $0, $4.00 o $9.85
una fOI’mCICIO de |O I’ed de SeI’VICIOS por medicqmenfo por medicqmento

recetado. recetado.
Medicamentos de Nivel 4 El copago que usted El copago que usted
(Medicamentos recetados y de venta libre ?uerr?ii i?r?oggé%%r:m Suerr?iiigr(r]ogg;%otzrlwm
[OTCT no cub/‘er‘fos por Medicare) mes (30 dias) es de mes (30 dias) es de
COSTO del SumInISTrO.pOI’O un mes de un $0 por medicamento $0 por medicamento
medicamento de Nivel 4 que se obtiene en recetado. recetado.

una farmacia de la red de servicios.

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando el total de los costos que paga de su bolsillo alcanza
los $7,050. En ese punto, comienza la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas. El plan
cubre todos los costos de los medicamentos desde ese momento hasta el final del ano. Consulte el
Capitulo 6 de su Guia para los Miembros para obtener mds informacion sobre cudnto pagard por
los medicamentos recetados.

D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura en situaciones catastroficas”

Cuando alcanza el limite de costos de bolsillo de $7,050 por sus medicamentos recetados, comienza
la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Usted permanecerd en la Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas hasta el final del ano calendario.

E. COmo elegir un plan

E1. COmo seguir inscrito en nuestro plan

Esperamos que continle siendo miembro el préximo ano.

No tiene que hacer nada para seguir inscrito en su plan de salud. Si no se registra para un plan
Cal MediConnect diferente ni se cambia a un plan Medicare Advantage o a Original Medicare,
automdticamente seguird inscrito como miembro de nuestro plan para el ano 2022.

E2. CoOmo cambiar de plan

Puede finalizar su membresia en cualquier momento durante el afo si se inscribe en otfro plan
Medicare Advantage o plan Cal MediConnect, o si se cambia a Original Medicare.

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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Como obtener los servicios de Medicare

Usted dispondrd de tres opciones para obtener los servicios de Medicare. Al seleccionar una de
estas opciones, automdticamente cancelard su membresia con nuestro plan Cal MediConnect:

1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare como un plan
Medicare Advantage o, si relne los requisitos
de elegibilidad y vive dentro del area de

servicio, un Programa de atencién integral para

las personas de edad avanzada (PACE)

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre PACE, llame al

1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mds informacion:

* Llame al Programa de asesoramiento y
defensa para seguros de salud (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mds informacién o encontrar una
oficina local del HICAP en su dreaq, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcion en Blue Shield Promise

Cal MediConnect Plan se cancelard

automdticamente cuando comience la

cobertura del nuevo plan.

2. Puede cambiarse a:

Original Medicare con un plan separado de
medicamentos recetados de Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Lliame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa de asesoramiento y
defensa para seguros de salud (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mds informacidén o encontrar una
oficina local del HICAP en su dreaq, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcion en Blue Shield Promise

Cal MediConnect Plan se cancelard

automdticamente cuando comience la

cobertura de Original Medicare.
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3. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare sin un plan separado de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos recetados de Medicare. (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete
NOTA: Si se pasa a Original Medicare y dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
no se inscribe en un plan separado de llamar al 1-877-486-2048.

medicamentos recetados de Medicare, Si necesita ayuda o mas informacion:

este puede inscribirlo en un plan de « Llame al Programa de asesoramiento y
medicamentos, a menos que le informe a defensa para seguros de salud (HICAP)
Medicare que no quiere inscribirse. de California al 1-800-434-0222, de lunes
Solo debe cancelar su cobertura para a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
medicamentos recetados si recibe cobertura obtener mas informacion o enconfrar una

oficina local del HICAP en su dreaq, visite

para medicamentos de otra fuente, ’
www.aging.ca.goVv/HICAP/.

como un empleador o sindicato. Si fiene

preguntas sobre si necesita cobertura para Su inscripcion en Blue Shield Promise
medicamentos, llame al Programa de Cal MediConnect Plan se cancelara
asesoramiento y defensa para seguros de qutomaticamente cuando comience o

salud (HICAP) de California al 1-800-434-0222, cobertura de Original Medicare.
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Para obtener mds informacién o encontrar una

oficina local de HICAP en su dreaq, visite

www.aging.ca.gov/HICAP/.

Coémo obtener los servicios de Medi-Cal

Si abandona nuestro plan Cal MediConnect, se lo inscribird en un plan de atencién médica
administrada de Medi-Cal que usted elija. Los servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de los
servicios y apoyos a largo plazo y la atencién de salud conductual.

Cuando usted solicite cancelar la membresia en nuestro plan Cal MediConnect, deberd informar a
Health Care Options en qué plan de atencion médica administrada de Medi-Cal desea inscribirse.
Puede llamar a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

F. COmo obtener ayuda

F1. COmo obtener ayuda de Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan

;Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Liame al Departamento de Atencién al Cliente al
1-855-905-3825 (solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir
llamadas telefénicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Las llamadas a estos
nUumeros son gratuitas.

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
H (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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Lea su Guia para los Miembros de 2022

La Guia para los Miembros de 2022 es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan.
Contiene detalles de los beneficios y costos para el proximo ano. Explica sus derechos y las normas
que debe seguir para recibir los servicios cubiertos y los medicamentos recetados.

La Guia para los Miembros de 2022 estard disponible a partir del 15 de octubre. Se encuentra
disponible una copia actualizada de la Guia para los Miembros de 2022 en nuestra pagina

web en www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect/handbook. También puede llamar al
Departamento de Atencidon al Cliente al 1-855-905-3825 para solicitarnos que le enviemos por correo
una Guia para los Miembros de 2022.

Nuestra pagina web

También puede visitar nuestra pdagina web en www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
Queremos recordarle que en nuestra pagina web puede encontrar la informacién mads actualizada
acerca de nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y de
nuestra Lista de medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

F2. CoOmo obtener ayuda del corredor de inscripciones del estado

El corredor de inscripciones del estado, Health Care Options, puede ayudarlo a registrarse en un
plan de salud de Cal MediConnect. También puede ayudarlo a cancelar la inscripcion en un plan
de salud de Cal MediConnect. Puede llamar a Health Care Options al 1844-580-7272, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

F3. Como obtener ayuda del programa Cal MediConnect Ombuds

El programa Cal MediConnect Ombuds puede ayudarlo en caso de que tenga algun problema
con Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. El
programa Cal MediConnect Ombuds realiza lo siguiente:

e Trabaja como defensor en su nombre. Puede responder preguntas si tiene un problema o un
reclamo, y puede ayudarle a comprender qué hacer.

e Se asegura de que usted tenga la informacién relacionada con sus derechos y protecciones, y
lo ayuda a resolver sus inquietudes.

e No estd relacionado con nosotros ni con ninguna compania aseguradora o plan de salud. El
numero de teléfono del Programa Cal MediConnect Ombuds es 1-855-501-3077.

F4. CoOmo obtener ayuda del Programa de asesoramiento y defensa
para seguros de salud

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). En California, el
SHIP se denomina Programa de asesoramiento y defensa para seguros de salud (HICAP). Los asesores
del HICAP pueden ayudarlo a comprender las opciones del plan Cal MediConnect y responder las
preguntas sobre cémo cambiar de plan. El HICAP no estd relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. El HICAP cuenta con asesores capacitados en cada condado,
y los servicios son gratuitos. El nUmero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para obtener mds
informacion o encontrar una oficina local del HICAP en su dreaq, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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F5. COmo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Pagina web de Medicare

Puede visitar la pdgina web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide cancelar la inscripcion
en el plan Cal MediConnect e inscribirse en un plan Medicare Advantage, en la pdgina web de
Medicare puede obtener informacion sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad
que lo ayudard a comparar los planes Medicare Advantage.

Puede encontrar informacidn sobre los planes Medicare Advantage disponibles en su drea
mediante el Buscador de planes de Medicare en la pdgina web de Medicare. (Para obtener
informacion sobre los planes, consulte www.medicare.gov y haga clic en “Find plans” [Buscar
planes]).

Medicare & You 2022 (Medicare y usted 2022)

Puede leer la guia Medicare & You 2022 (Medicare y usted 2022). Todos los anos, en otono, se
envia este documento por correo a las personas que tienen Medicare. Incluye un resumen de
los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mds
frecuentes acerca de Medicare.

Si usted no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en la pdgina web de Medicare
(www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los
siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

F6. COmo obtener ayuda del Departamento de Atencion Médica
Administrada de California (California Department of Managed
Health Care)

El Departamento de Atencidn Médica Administrada de California (California Department of Managed
Health Care) es responsable de regular los planes de servicios de atencion médica. Si tiene una
queja sobre su plan de salud, primero debe llamar por teléfono a su plan de salud al 1-855-905-3825
y utilizar el proceso de quejas de su plan antes de comunicarse con el departamento. El uso del
procedimiento para quejas no le quita ningun posible derecho o recurso legal que pueda estar
disponible para usted. Si necesita asistencia con una queja que involucra una emergencia, una
queja que su plan de salud no ha solucionado de manera satisfactoria o una queja que no se ha
solucionado durante mds de 30 dias, puede ponerse en contacto con el departamento para solicitar
asistencia. Ademds, usted puede ser elegible para solicitar una Revision médica independiente (IMR).
Si usted es elegible para solicitar una IMR, el proceso de IMR proporcionard una revision imparcial

de las decisiones médicas tomadas por el plan de salud relacionadas con la necesidad médica

de un servicio o tfratamiento propuestos, las decisiones de cobertura para los fratamientos que son

de naturaleza experimental o de investigacion, y el pago de las disputas de servicios médicos de
emergencia o urgencia. El departamento también cuenta con un nimero de teléfono gratuito
(1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con problemas auditivos o del
habla. La pdgina web del departamento www.dmhc.ca.gov cuenta con formularios de reclamo,
formularios de solicifud de IMR e instrucciones en linea.

7 Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan al 1-855-905-3825
. (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mads informacién, visite www.blueshieldca.com/promise/calmediconnect.
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