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Capitulo 1. Los primeros pasos como miembro

Parte B y de la Parte D de Medicare seglin los diferentes ingresos de las personas. Todas las
personas que tienen Medicare reciben una copia del folleto Medicare & You 2022 todos los afos,
durante el otofo. Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el transcurso del mes siguiente
a su inscripcion. También puede descargar una copia del folleto Medicare & You 2022 del

sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Asimismo, puede solicitar una copia impresa
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, cualquier dia de la
semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 7.1 Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D, hay varias maneras de pagarla

Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay tres maneras distintas de
pagarla. Usted indicé su preferencia de pago en su solicitud de inscripcidn, al inscribirse en el
plan por primera vez. Si desea cambiar su preferencia de pago, comuniquese con Atencion al
Cliente al nimero que esta en la contracubierta de este folleto.

Si decide cambiar el método de pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D, es posible
que su nuevo método de pago demore hasta tres meses en aplicarse. Mientras procesamos su
solicitud de cambio de método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague en término.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D tiene vencimiento mensual y debe pagarse con un
cheque, a més tardar, el ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de
cobertura. Envie por correo postal todos los pagos realizados con cheque utilizando el sobre con
franqueo pagado incluido en su factura mensual. Si pierde su sobre con franqueo pagado, la
direccion a la que debe enviar los pagos es la siguiente:

Blue Shield of California — Medicare Advantage
P.O. Box 745843
Los Angeles, CA 90074-5843

Libre todos los cheques a nombre de “Blue Shield of California”.
Opcidén 2: Pagos electréonicos

En vez de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D con cheque, podrd completar el
pago por Internet o por teléfono a través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria en el
caso de pagos unicos, o bien podra inscribirse en AutoPay, nuestro servicio de pago automatico.
La inscripcion en AutoPay es simple. Con este servicio, se completara el pago automatico a
través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria el dia 8 del mes, o alrededor de esta fecha.
Para obtener mas informacién sobre sus opciones de pago y sobre como inscribirse en AutoPay,
visitenos en blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame al nimero de Atencion al Cliente
que esta en el dorso de su tarjeta de identificacion.
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre
su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el
Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso para tomar decisiones de cobertura.

Modo de contacto  Informacion de contacto para solicitar decisiones de cobertura
sobre su atencion médica

TEL. (800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante todo el afo.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su niumero de teléfono y el
horario en que llamo, y un representante le devolvera la llamada en

no mas de un dia habil.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo teleféonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante todo el afo.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el
horario en que llamo, y un representante le devolvera la llamada en

no mas de un dia habil.

FAX (877) 251-6671

CORREO Blue Shield AdvantageOptimum Plan
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

SITIO WEB blueshieldca.com/medicare
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para solicitar decisiones de cobertura
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante todo el afio.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el
horario en que llamo, y un representante le devolvera la llamada en

no mas de un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante todo el afo.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el
horario en que llamo, y un representante le devolvera la llamada en

no mas de un dia habil.

(888) 697-8122

Blue Shield AdvantageOptimum Plan
P.O. Box 2080, Oakland, CA 94612-0850

blueshieldca.com/medicare

Adénde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porcién del costo
de la atencion médica o de un medicamento que ha recibido

Para obtener més informacion sobre las situaciones en las que puede necesitar solicitarnos un
reembolso o el pago de una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7,
Como solicitarnos que paguemos nuestra porcion de una factura que usted ha recibido por
servicios meédicos o medicamentos cubiertos.

Para tener en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer s tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener mas informacion.
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen insuficiencia renal
terminal (insuficiencia renal permanente, que requiere dilisis o un trasplante de rifidn).

El organismo federal a cargo de Medicare se denomina Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services), a veces llamado “CMS”,
por sus siglas en inglés. Este organismo tiene un contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, entre las que estamos incluidos nosotros.

Modo de contacto Informacion de contacto de Medicare

TEL. 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas, cualquier dia de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.












Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el afio 2022
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Modo de contacto

Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
de California)

36

TEL. (877) 588-1123
El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes;
de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., los sdbados y domingos; y de 7:00 a. m. a
3:30 p. m.,, los dias feriados.

TTY (855) 887-6668
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este numero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar si una persona reine los requisitos necesarios y
de gestionar la inscripcién en Medicare. Pueden obtener acceso a Medicare los ciudadanos
estadounidenses y residentes permanentes legales que tengan 65 afios o mds, que tengan una
discapacidad o que sufran de insuficiencia renal terminal y que cumplan con ciertas
condiciones. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es
automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para
solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a la oficina del Seguro Social de

su localidad.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D por tener mayores ingresos. Si usted
recibi6 una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar esta cantidad
adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad, o si sus ingresos se han reducido como
consecuencia de un acontecimiento que ha cambiado su situacion de vida, puede comunicarse
con el Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social y

lo informe.
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Modo de contacto Informacion de contacto de la Junta de Retiro Ferroviario

TEL. 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Para hablar con un representante de la Junta de Retiro Ferroviario,
presione “0”. El horario de atencion es de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.,
los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.,
los miércoles.
Si presiona “1”, podra obtener acceso a la Linea de ayuda automatizada
de la Junta de Retiro Ferroviario y a informacion grabada las 24 horas
del dia, incluidos los fines de semana y los dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero NO son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de

un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo para jubilados (o los de su
conyuge) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del empleador/de la unién o
a Atencion al Cliente para obtener respuesta a sus preguntas. Puede hacer preguntas sobre los
beneficios, las primas o el periodo de inscripcion del plan de salud de su empleador o grupo para
jubilados (o los de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Atencién al Cliente estan en la
contracubierta de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) para hacer preguntas acerca de su cobertura de Medicare con este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo para jubilados
(o los de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios pertinente. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.
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Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

SECCION 2 Acuda a proveedores dentro de la red del plan para
recibir su atenciéon médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir un médico de atencién primaria (PCP) para
que brinde y supervise su atencién médica

¢$Qué es un “PCP” y qué hace el PCP por usted?

Al convertirse en miembro de Blue Shield AdvantageOptimum Plan, debe escoger un proveedor de
la red para que sea su PCP. Su PCP es un profesional de atencion de la salud que cumple con los
requisitos estatales y estd entrenado para brindarle atencién médica basica. Por lo general, los PCP
estan incluidos en una de las siguientes cuatro categorias, segin se detalla en el Directorio de
Proveedores de Blue Shield AdvantageOptimum Plan: Medicina familiar, Medicina general,
Medicina interna, y Obstetricia/ginecologia (OB/GYN, por sus siglas en inglés).

Como explicamos a continuacion, recibira su atencion basica o de rutina por medio de su PCP.
Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que usted reciba como miembro
del plan. Por ejemplo, para consultar a un especialista, por lo general, primero necesita contar

con la aprobacion de su PCP; esto se denomina obtener una “derivacion” a un especialista.

La “coordinacion” de sus servicios incluye controlar o consultar con otros proveedores del plan
los detalles y el progreso de su atencion. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros
cubiertos, su PCP tiene que otorgarle una aprobacion por adelantado (por ejemplo, debe
brindarle una derivacion para que consulte a un especialista). En algunos casos, su PCP tendra
que obtener una autorizacion previa (aprobacion por adelantado) ya sea de nosotros o de su
grupo médico. Debido a que su PCP serd quien brinde y coordine su atencion médica, usted
debera encargarse de que todas sus historias clinicas anteriores lleguen al consultorio de su PCP.

¢, Como elegir a su PCP?

Cuando se inscribe en Blue Shield AdvantageOptimum Plan, usted tiene acceso a un directorio
de proveedores en el que se incluyen los médicos que brindan atencion a nuestros miembros,
junto con el grupo médico y los especialistas afiliados. El directorio de proveedores también
incluye el hospital o los hospitales de la red donde puede ser atendido.

Usted debera elegir a su PCP de esta lista de proveedores y escribir el nombre y el nimero de
identificacion del médico en su formulario de inscripcion.

Cuando elige a su PCP, también estd eligiendo los hospitales y la red de especialistas asociados
con su PCP. Si hay un especialista o un hospital de la red en particular que usted desee utilizar,
asegurese primero de que su PCP haga derivaciones a dicho especialista o utilice ese hospital.

Una vez inscrito en el plan, le enviaremos una tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan. Su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan incluye el nombre y el nimero de teléfono del consultorio de su PCP.
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Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
la Parte D

necesita mas informacidn, comuniquese con Atencion al Cliente. (Los nimeros de teléfono estan
en la contracubierta de este folleto).

¢ Qué pasa si usted vive en un centro de atencion a largo plazo y es un nuevo
miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos o que tiene
algun tipo de restriccion, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia. El suministro total serd para un méximo de 31 dias, o menos
si la receta indica menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo [LTC]
puede brindar el medicamento en menores cantidades por vez para evitar que se desperdicie). Si
usted ha sido miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta
incluido en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan aplica alguna restriccion a la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro para 31 dias, o menos si la receta indica menos dias.

Mientras esté recibiendo un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro temporal. Quizas haya un
medicamento diferente que esté cubierto por el plan y que le podria surtir igual efecto. O bien
usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcidn y cubra el medicamento
de la manera en que a usted le gustaria. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la
Seccion 6.4 del Capitulo 9 le explica qué debe hacer.

Seccion 9.3 ¢ Qué pasa si usted también recibe cobertura de
medicamentos del plan grupal de un empleador o de un grupo
para jubilados?

(Actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo
para jubilados (o los de su conyuge)? Si la tiene, comuniquese con el administrador de
beneficios pertinente. El administrador puede ayudarlo a determinar como funcionard su
cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.

Por lo general, si usted actualmente es empleado, la cobertura de medicamentos recetados que
reciba de nosotros sera secundaria respecto de la cobertura grupal de su empleador o grupo para
jubilados. Eso significa que le corresponde pagar primero a la cobertura grupal.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Todos los afos, su empleador o grupo para jubilados deben enviarle un aviso que indique si su
cobertura de medicamentos recetados para el préximo afio calendario es “acreditable” y qué
opciones tiene usted disponibles para su cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, esto significa que se espera que la cobertura de
medicamentos pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare.
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Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha de Cobertura, el plan le brindara

cierta cobertura de medicamentos...........ccccccnmmnnnnnnnnnnnnnnes 180
Seccion 6.1  Usted sigue en la Etapa de Brecha de Cobertura hasta que sus costos
de bolsillo alcancen $7,050 .......coveevveieeeeeeeee e 180
Seccion 6.2 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo por
medicamentos TECEtAAOS .......ouieiirieieeieriete e 181

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura para Catastrofes, el plan

paga la mayor porcion del costo de sus medicamentos............. 183
Seccion 7.1 Cuando llegue a la Etapa de Cobertura para Catastrofes, seguira en
esta etapa durante el resto del afio.......c.eeeveeriieiiiieiieeieeece e 183

SECCION 8 Lo que usted paga por vacunas cubiertas por la Parte D
depende de como y donde las obtenga......cccccccceeiiiirririeeeencnnn, 184

Seccion 8.1  Nuestro plan puede tener una cobertura aparte para las vacunas de la
Parte D propiamente dichas y para el costo de aplicarle la vacuna............. 184

Seccion 8.2  Le recomendamos que llame a Atencidn al Cliente antes de recibir
UNQ VACUNA ...eeeeeuivreeeeeiereeeeseasesessaseeesassssesesssssseeesssssssesessssseesssssssesssssseesannns 186
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Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe un suministro
del medicamento para siete (7) dias, su pago sera de $1 por dia multiplicado por
siete (7) dias, es decir, su pago total sera de $7.

El costo compartido por dia le permite asegurarse de que un medicamento funcione bien para su
tratamiento sin tener que pagar un suministro para un mes completo antes de probarlo. También
puede solicitar a su médico que recete, y a su farmacéutico que surta, un suministro de
medicamentos para menos de un mes, si esto lo ayudara a planificar mejor las fechas de
repeticion de las diferentes recetas para poder hacer menos viajes a la farmacia. La cantidad que
usted deberd pagar dependera de los dias para los que reciba el suministro.

Seccion 5.4 Cuadro que indica sus costos por un suministro a largo plazo
(para hasta 90 o 100 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando hace surtir su receta. Un suministro a largo plazo es un
suministro para hasta 90 o 100 dias. (En la Seccion 2.4 del Capitulo 5, encontrara detalles acerca
de dénde y como puede obtener un suministro a largo plazo de un medicamento).

El cuadro a continuacion indica lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo
(para hasta 90 o 100 dias) de un medicamento.

e Para tener en cuenta: Si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del
copago que se indica en el cuadro, usted pagard ese precio mas bajo por el
medicamento. Usted paga el precio total del medicamento 0 bien la cantidad del copago,
la cantidad que sea menor.
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Capitulo 7. Cémo solicitarnos que paguemos nuestra porcion de

una factura que usted ha recibido por servicios médicos o

SECCION 1

Seccion 1.1

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccion 3.2

SECCION 4

Seccion 4.1

medicamentos cubiertos

Casos en los cuales usted deberia solicitarnos que
paguemos nuestra porcion del costo de sus servicios o

medicamentos CUDIEITOS .......ccveieiiier e re e e e e s raenns

Si usted paga la porcidn correspondiente a nuestro plan del costo de
sus servicios 0 medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede

SOIICILAINOS €] PAZO ...vviiiiieiiieiiecieeiee ettt

Coémo solicitarnos un reembolso o que paguemos una

factura que ha recibido.........ccoemeeeeiiii s

Como y donde debe enviarnos su solicitud de pago ........ceceveeveenvennennee.

Consideraremos su solicitud de pago y le daremos una

respuesta positiva o negativa .......ccccccceeiiiiiiiimiicn s

Analizamos la informacion para determinar si debemos cubrir el

servicio o el medicamento y cudnto dinero debemos............ccccveevvveennneen.

Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion

médica o el medicamento, usted puede presentar una apelacion ..............

Otras situaciones en las que debe conservar sus recibos y

L= g AVA = 4 Lo T3 oo o T - T

En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de bolsillo por

SUS TNEAICAINIEINITOS .o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaeaaeeeeeeeeeeaaeaaaseeeeeeeeens
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de coberturay
las apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: panorama general

Mediante el proceso de solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones, se
intenta solucionar problemas relacionados con sus beneficios y con su cobertura de servicios
médicos y medicamentos recetados, incluidos los problemas relacionados con pagos. Este es el
proceso que debe utilizar para cuestiones tales como determinar si algo esta cubierto o no y qué
tipo de cobertura tiene.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o0 medicamentos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted
cada vez que usted recibe atencion médica de su parte o si lo deriva a un médico especialista.
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se
rehlisa a brindar la atenciéon médica que usted considera necesaria. En otras palabras, si desea
saber si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, se rechazara la
solicitud de una decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Por
ejemplo, se rechazard una solicitud si esta incompleta, si alguien la presenta en su nombre sin
estar legalmente autorizado para hacerlo, o bien si usted mismo pide que la cancelen. Si
rechazamos la solicitud de una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se
explicaran los motivos del rechazo y de qué manera se puede pedir que lo revisen.

Tomamos decisiones de cobertura por usted cada vez que decidimos lo que tiene cubierto y
cuanto pagamos. Es posible que, en algunos casos, decidamos que un servicio o medicamento
no esta cubierto o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelaciéon
Si tomamos una decision de cobertura y usted no estad conforme con dicha decision, puede

“apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.
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Seccién 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se solucionan mediante el proceso
de presentacion de quejas?

Esta seccion explica como utilizar el proceso de presentacion de quejas. El proceso de
presentacion de quejas se utiliza Unicamente para determinados tipos de problemas. Esto abarca
problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio de
atencion al cliente que usted recibe. Se incluyen aqui algunos ejemplos de los tipos de problemas
que se tratan mediante el proceso de presentacion de quejas.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja Ejemplo

Calidad de su o Esté insatisfecho con la calidad de la atencion que recibio
atencion médica (incluida la atencion recibida en el hospital)?

Respeto por e ,Cree que alguien no respetd su derecho a la privacidad o

su privacidad compartid informacion sobre usted que considera que deberia

ser confidencial?

Falta de respeto, e ;Alguien se ha comportado de manera grosera o irrespetuosa
servicio de atencion hacia usted?

al cliente deficiente e ;Esta insatisfecho con la manera en que el personal de Atencion
u otros al Cliente lo ha tratado?

comportamientos e ;Siente que lo estan impulsando a dejar el plan?

negativos

Tiempos de espera e ;Le estd resultando dificil conseguir una cita o tiene que esperar

demasiado para conseguirla?

e Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos u
otros profesionales de la salud, o al personal de Atencion al
Cliente u otro personal del plan?

0 Algunos ejemplos incluyen largas esperas en el teléfono,
en la sala de espera, en la sala de exdmenes o para obtener
un medicamento recetado.

Limpieza e ,Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de alguna clinica,
hospital o consultorio de un médico?

Informacion que e ;Cree que no le hemos dado algun aviso que tenemos la
le brindamos obligacion de darle?
e ;Considera que la informacion escrita que le hemos brindado es
dificil de entender?














































Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el afio 2022 282
Capitulo 10. Cémo terminar su membresia en el plan

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si damos por terminada
su membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestras razones
para hacerlo. También debemos explicarle cémo puede presentar un reclamo o una queja sobre
nuestra decision de dar por terminada su membresia. Puede consultar la Seccion 10 del

Capitulo 9 para obtener informacion acerca de como presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

Son muchas las leyes que rigen esta Evidencia de Coberturay es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales que la ley exige. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades,
aun si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento. La ley mas importante que se
aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Social Security Act (Ley de Seguro Social), asi
como los reglamentos creados segin dicha ley por el organismo Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Asimismo, hay otras
leyes federales que pueden aplicarse y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado
donde usted vive también pueden ser pertinentes.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

Nuestro plan debe respetar las leyes que lo protegen a usted contra la discriminacion o el trato
injusto. No discriminamos a las personas por su raza, ascendencia, origen étnico, nacionalidad,
color, religion, sexo, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad fisica o
mental, estado de salud, experiencia siniestral, historia clinica, informacidn genética, evidencia de
asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que
ofrezcan planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra
la discriminacion, que incluyen el Titulo VI de la Civil Rights Act (Ley de Derechos Civiles)

de 1964, la Rehabilitation Act (Ley de Rehabilitacion) de 1973, la Age Discrimination Act

(Ley contra la Discriminacion por Edad) de 1975, la Americans with Disabilities Act

(Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades), la Seccion 1557 de la Affordable Care Act
(Ley de Atencion Médica Econdmica), todas las demaés leyes pertinentes a las organizaciones que
obtienen fondos federales y todas las leyes y normas que correspondan por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud sobre la discriminacion o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llame a Atencion al Cliente.
(Los numeros de teléfono estan en la contracubierta de este folleto). Si tiene alguna queja, como un
problema con el acceso para sillas de ruedas, Atencion al Cliente puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon de pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de Medicare cubiertos para los
cuales Medicare no sea el pagador primario. Segln las reglamentaciones del CMS en las
Secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Code of Federal Regulations (CFR, Codigo de
Regulaciones Federales), Blue Shield AdvantageOptimum Plan, como Organizacion de
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de indemnizacion que ejerce el secretario del
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al amparo de las
reglamentaciones del CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las
normas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.

SECCION 4 Administracion de la Evidencia de Cobertura

Es posible que adoptemos politicas, procedimientos e interpretaciones razonables para promover
la administracion ordenada y eficaz de esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 5 Colaboracion del miembro

Usted debe completar cualquier solicitud, formulario, declaracion, descargo, autorizacion,
formulario de derecho de retencion y cualquier otro tipo de documento que solicitemos durante el
curso normal de las actividades comerciales o seglin se especifique en esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 6 Cesion

Usted no puede ceder esta Evidencia de Cobertura ni ninguno de los derechos, intereses,
reclamaciones por deudas monetarias, beneficios u obligaciones descritos en el presente
documento sin nuestro consentimiento previo por escrito.

SECCION 7 Responsabilidad del empleador

No le pagaremos a un empleador por ninglin servicio que el empleador deba brindar por ley y,
cuando cubramos algun servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al empleador el valor
del servicio en cuestion.

SECCION 8 Responsabilidad de los organismos gubernamentales

No le pagaremos a ningin organismo gubernamental un servicio que, por ley, inicamente dicho
organismo deba brindar y, cuando cubramos algtn servicio de ese tipo, es posible que le
reclamemos al organismo gubernamental el valor del servicio en cuestion.

SECCION 9 Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos

No le pagaremos al Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of Veterans Affairs)
ningun servicio para problemas de salud que, por ley, el Departamento de Asuntos de Veteranos
deba brindar y, cuando cubramos alglin servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al
Departamento de Asuntos de Veteranos el valor del servicio en cuestion.
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Capitulo 12.Definiciones de términos importantes

Apelacion: Accion que usted realiza si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar una
solicitud de cobertura de servicios de atencion de la salud o de medicamentos recetados, o una
solicitud de pago por servicios o0 medicamentos que ya recibio. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo. Por ejemplo, puede solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento, articulo o
servicio que usted considera que deberia poder recibir. El Capitulo 9 describe las apelaciones y
los pasos que debe seguir para presentar una apelacion.

Area de servicio: Area geografica en la que un plan de salud acepta miembros, siempre y
cuando se limite la membresia de acuerdo con el lugar donde vivan las personas. Para los planes
que limitan cudles son los médicos y hospitales que usted puede usar, también suele ser el area
donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia). El plan puede cancelar su
inscripcidn si usted se muda en forma permanente fuera del area de servicio del plan.

Atencion al Cliente: Departamento dentro de nuestro plan encargado de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Atencion al Cliente.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor idoneo para brindar
servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar un problema de
salud de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés):

Atencion de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion brindados de manera diaria y
continua en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un centro de
enfermeria especializada son la fisioterapia o la aplicacion de inyecciones intravenosas que
pueden ser suministradas tinicamente por un profesional de enfermeria diplomado o un médico.

Atencion paliativa: La atencion paliativa también recibe el nombre de “cuidados para pacientes
terminales”. Tienen derecho a optar por la atencion paliativa los miembros que tengan

seis (6) meses de vida o menos. Nosotros, como su plan, debemos brindarle una lista de centros
de atencion paliativa en su area geografica. Si opta por recibir atencion paliativa y sigue pagando
sus primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir obteniendo todos los servicios
médicamente necesarios, ademads de los beneficios suplementarios que ofrecemos. El centro de
atencion paliativa brinda tratamientos especiales para su estado.

Autorizacion previa: Aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos que pueden estar incluidos o no en nuestro formulario. Algunos servicios médicos
dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una
“autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa
estan marcados en el Cuadro de Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estdn cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nuestro plan.
Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en el formulario.
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Medicaid (o Asistencia Médica): Programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos de algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid varian segun el estado, pero la mayoria de los costos de la atencion de la salud estan
cubiertos si usted cumple con los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte
la Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Medicaid en
su estado.

Meédicamente necesarios: Servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su problema de salud y que cumplen con los
estandares aceptados de practica médica.

Medicamento de marca: Medicamento recetado que fabrica y vende la compaiiia farmacéutica
que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la
misma formula de principios activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos vy,
generalmente, no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de marca haya vencido.

Medicamento genérico: Medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) por tener los mismos
principios activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico”
tiene la misma eficacia que un medicamento de marca y suele costar menos.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para
obtener una lista especifica de los medicamentos cubiertos). El Congreso excluy6
especificamente ciertas categorias de medicamentos para que no estuvieran cubiertas como
medicamentos de la Parte D.

Medicare Original (“Medicare tradicional” o Medicare de “pago por servicio”):

Quien ofrece Medicare Original es el Gobierno, no un plan de salud privado como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Medicare Original, los
servicios de Medicare estan cubiertos a través del pago de cantidades, establecidas por el
Congreso, que se realiza a médicos, hospitales y demas proveedores de atencion de la salud.
Puede acudir a cualquier médico, hospital o proveedor de atencion de la salud que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga la porcion que le corresponde de la
cantidad aprobada por Medicare, y usted paga su porcién. Medicare Original se divide en dos
partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico). Ademads, esta disponible en
todo el territorio de los Estados Unidos.

Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen insuficiencia
renal terminal (por lo general, quienes padecen insuficiencia renal permanente y requieren
dialisis o un trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de
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salud de Medicare por medio de Medicare Original, un plan de costos de Medicare, un plan
PACE o un plan Medicare Advantage.

Médico de atencion primaria (PCP): Médico u otro proveedor al que consulta primero cuando
surgen la mayoria de los problemas de salud. Este se asegura de que usted obtenga la atencion
que necesita para mantenerse saludable. También es posible que hable con otros médicos y
proveedores de atencion de la salud sobre su atencion y que lo derive a ellos. En muchos planes
de salud de Medicare, usted debe consultar a su médico de atencién primaria antes de consultar a
cualquier otro proveedor de atencion de la salud. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 3 para
obtener informacion sobre los médicos de atencion primaria.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): Persona que tiene Medicare, que
reune los requisitos necesarios para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan

y cuya inscripcion ha sido confirmada por el organismo Centros para los Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: Cantidad que se agrega a su prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si sigue sin una cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare) durante un periodo de 63 dias seguidos o mas luego de reuna por primera
vez los requisitos necesarios para inscribirse en un plan de la Parte D. Usted paga esta cantidad
superior durante el tiempo que tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas
excepciones. Por ejemplo, si usted recibe “Ayuda Complementaria” de Medicare para pagar los
costos de su plan de medicamentos recetados, no debera pagar una multa por inscripcion tardia.

Nivel de costo compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos pertenece
a uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de
costo compartido, mas alto sera el costo que usted deberd pagar por el medicamento.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, Q1O):
Grupo de médicos y otros expertos en atencion de la salud en ejercicio que reciben un pago del
Gobierno federal para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare.
Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO
de su estado.

Parte C: Consulte la definicion de “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Con el fin
de simplificar, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como la
Parte D).

Periodo de beneficios: La manera en que nuestro plan y Medicare Original miden el uso que
usted hace de los servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF, por sus
siglas en inglés). Un periodo de beneficios empieza el dia en que usted entra a un hospital o a un
centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido
ninguna atencién como paciente internado en un hospital (ni atencion especializada en un SNF)
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durante 60 dias seguidos. Si entra a un hospital o a un centro de enfermeria especializada
después de finalizado un periodo de beneficios, se iniciard un nuevo periodo de beneficios.
No hay limite en el nimero de periodos de beneficios.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: Periodo de tiempo establecido cada afio
en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si
decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan
aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcién Abierta
de Medicare Advantage se extiende del 1 de enero al 31 de marzo, y también estd disponible
durante un periodo de 3 meses luego de que una persona reune por primera vez los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

Periodo de Inscripcion Anual: Tiempo establecido cada otofio en el que los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o sus planes de medicamentos, o cambiarse a Medicare Original. El
Periodo de Inscripcion Anual se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Periodo de Inscripcion Especial: Periodo establecido en el que los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos o volver a Medicare Original. Usted puede reunir los
requisitos necesarios para obtener acceso al Periodo de Inscripcion Especial si se muda fuera del
area de servicio, si esta recibiendo “Ayuda Complementaria” con sus costos de medicamentos
recetados, si se muda a un hogar de ancianos o si no cumplimos nuestro contrato con usted.

Periodo de Inscripcién Inicial: Periodo de tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la
Parte B de Medicare cuando retne por primera vez los requisitos necesarios para obtener acceso
a Medicare. Por ejemplo, si usted retine los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare
cuando cumple 65 afios, su Periodo de Inscripcion Inicial es el periodo de siete (7) meses que
empieza tres (3) meses antes del mes en el que cumple 65 anos, que incluye el mes de su
cumpleafios y que termina tres (3) meses después del mes en que cumple 65 afnos.

Plan de costos de Medicare: Plan administrado por una Organizacion para el Mantenimiento
de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) o un Plan Médico Competitivo
(Competitive Medical Plan, CMP), de acuerdo con un contrato de reembolso de costos,

en conformidad con la Seccion 1876(h) de la ley.

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencion de la salud méas enfocada a determinados grupos de personas, como aquellas que tienen
tanto Medicare como Medicaid, residen en un hogar de ancianos o tienen ciertos problemas de
salud cronicos.

Plan de salud de Medicare: Se ofrece por medio de una compaiiia privada que tiene un contrato
con Medicare para brindarles los beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage,
los planes de costos de Medicare, los programas piloto o de demostracion y los Programas de
Atencion Integral para Personas Mayores (All-inclusive Care for the Elderly, PACE).
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Plan Medicare Advantage (MA) (a veces denominado “Parte C de Medicare™): Plan ofrecido por
una compafiia privada que firma un contrato con Medicare para brindar todos sus beneficios de la
Parte A y de la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan HMO, un
plan PPO, un plan privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o un plan de
cuentas de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Cuando usted esta
inscrito en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos por el plan;
dichos servicios no se pagan en Medicare Original. En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados. Todas las personas que tienen las Partes A y B de Medicare retinen los
requisitos para inscribirse en cualquier plan de salud Medicare Advantage que se ofrezca en su area.

Plan PACE: Un plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, Programa de
Atencion Integral para Personas Mayores) combina servicios de atencion médica, social y a largo
plazo para personas en estado delicado, a fin de ayudarlas a valerse por si mismas y a vivir en su
comunidad (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos) el mayor tiempo posible, ademas de
obtener la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben tanto los beneficios de Medicare como los de Medicaid a través del plan.

Poéliza de “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): Seguro suplementario de
Medicare que venden las compaiiias de seguros privadas para cubrir las “brechas” de
Medicare Original. Las polizas de Medigap sirven solo para Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una poliza de Medigap).

Prima: Pago periodico a Medicare, a una compatfiia de seguros o a un plan de atencion de la
salud por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Programa de Descuentos durante la Brecha de Cobertura de Medicare: Programa que
brinda descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los
miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa de Brecha de Cobertura y que atin

no reciban “Ayuda Complementaria”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el Gobierno
federal y determinados fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria de los
medicamentos de marca (no todos) tienen descuento.

Proporcion de costo compartido por dia: Es posible que se aplique una “proporcion de costo
compartido por dia” si su médico le receta un determinado medicamento para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago. La proporcion de costo compartido por dia representa el
copago dividido por la cantidad de dias del suministro mensual de un medicamento. Analice este
ejemplo: Si su copago por el suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un
suministro para un mes segun su plan abarca 30 dias, entonces su “proporcion de costo
compartido por dia” sera de $1 por dia. Esto significa que pagara $1 por cada dia del suministro
cuando haga surtir su receta.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que empleamos para los médicos, otros
profesionales de atencion de la salud, hospitales y otros centros de atencion de la salud,
autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para brindar servicios de atencion de la
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salud. Los denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plan
para aceptar nuestros pagos como pago total y, en algunos casos, para coordinar y brindar
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan les paga a los proveedores de la
red seglin los acuerdos que tengamos con dichos proveedores o si los proveedores aceptan
brindarle a usted los servicios cubiertos por el plan. Los proveedores de la red también se pueden
denominar “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Proveedor o centro con los que no hemos
acordado que coordinen o brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que nuestro plan no emplea, posee ni dirige.
Ademas, no tienen ningln contrato para brindarle a usted servicios cubiertos. En el Capitulo 3 de
este folleto se explica cobmo usar proveedores o centros fuera de la red.

Queja: El nombre formal de “presentacion de una queja” es “presentacion de un reclamo”. El proceso
de presentacion de quejas se utiliza Unicamente para determinados tipos de problemas. Esto abarca
problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al
cliente que usted recibe. Consulte también el término “reclamo” en esta lista de definiciones.

Reclamo: Tipo de queja que usted presenta en contra de nuestro plan o en contra de alguna
farmacia, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencién. Este tipo de queja
no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con los pagos.

Seguro de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): Beneficio mensual
que el Seguro Social les paga a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen alguna
discapacidad, son ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son los mismos que

los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: Término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion de la salud cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Servicios entre los que se incluyen la fisioterapia, la terapia del
habla y del lenguaje, y la terapia ocupacional.

Servicios urgentemente necesarios: Servicios brindados para tratar una enfermedad, una lesion
o un problema de salud imprevistos, que no son de emergencia y que requieren atencion médica
inmediata. Los servicios urgentemente necesarios pueden recibirse de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no son accesibles o no estan
disponibles temporalmente.

Subsidios para personas de bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): Consulte la
definicion de “Ayuda Complementaria”.
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Tarifa por prescripcion: Tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento
cubierto a fin de pagar el costo que representa surtir una receta. Por ejemplo, la tarifa por
prescripcion cubre el costo del tiempo que tarda el farmacéutico en preparar y embalar el
medicamento recetado.

Tratamiento escalonado: Herramienta de uso que le exige que primero pruebe otro
medicamento para tratar su problema de salud antes de que cubramos el medicamento que su
médico puede haber recetado inicialmente.



Atencién al Cliente de Blue Shield AdvantageOptimum Plan

Modo de contacto Informacion de contacto de Atencion al Cliente

TEL. (800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante
todo el afio. Atencion al Cliente también cuenta con servicios de
interpretacion gratuitos disponibles para las personas que

no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, durante

todo el afio.
FAX (877) 251-6671
CORREO Blue Shield AdvantageOptimum Plan

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856
SITIO WEB www.blueshieldca.com/medicare

Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Seguros de Salud
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP)
(SHIP de California)

El HICAP es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Modo de contacto Informacion de contacto
TEL. (800) 434-0222

TTY 711
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo teleféonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO California Department of Aging
1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834

SITIO WEB https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/




Declaracion de revelaciéon de informacion de la PRA: Segun la Paperwork Reduction Act (PRA, Ley de
Reduccién de Tramites) de 1995, nadie tiene la obligacion de responder a una recopilacién de informacion,
a menos que esta cuente con un niumero de control valido de la Office of Management and Budget

(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto). El nimero de control valido de la OMB para esta
recopilacion de informacion es 0938-1051. Si usted tiene comentarios o sugerencias para mejorar este
formulario, comuniquese por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Notices available online

Nondiscrimination and Language Assistance Services

Blue Shield complies with applicable state and federal civil rights laws. We also offer language
assistance services at no additional cost.

View our nondiscrimination notice and language assistance notice: blueshieldca.com/notices.
You can also call for language assistance services: (866) 346-7198 (TTY: 711)

If you are unable to access the website above and would like to receive a copy of the
nondiscrimination notice and language assistance notice, please call Customer Care at
(800) 776-4466 (TTY: 711).

Servicios de asistencia en idiomas y avisos de no discriminacion

Blue Shield cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables. También,
ofrecemos servicios de asistencia en idiomas sin costo adicional.

Vea nuestro aviso de no discriminaciéon y nuestro aviso de asistencia en idiomas en
blueshieldca.com/notices. Para obtener servicios de asistencia en idiomas, también
puede llamar al (866) 346-7198 (TTY: 711).

Si no puede acceder al sitio web que aparece arriba y desea recibir una copia del aviso
de no discriminacién y del aviso de asistencia en idiomas, llame a Atencién al Cliente al
(800) 776-4466 (TTY: 711).
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