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Cuadro de beneficios de los planes suplementarios de
Medicare que se venderdn desde el 1 de enero de 2022

Este cuadro muestra los beneficios que brinda cada plan suplementario de Medicare estdndar.
Todas las companias de seguros deben ofrecer el Plan A. Es posible que algunos planes no
estén disponibles. Blue Shield ofrece los planes A, F Extra, G, G Extra, G Inspire y N, que aparecen
en gris en el siguiente cuadro.

Planes disponibles para todos los solicitantes

Beneficios A B D G! G Extra
Cobertura hospitalaria y coseguro de la Parte A de
Medicare (hasta 365 dias adicionales después de / / / v /

usar todos los beneficios de Medicare)

Coseguro o copago de la Parte B de Medicare / / / v /
Sangre (primeras tres pintas) / / / v /
Coseguro o copago de la atencién en un centro de / / / v /
cuidados para pacientes terminales de la Parte A

Coseguro por atencion en un cenfro de enfermeria " v/ v
especializada

Deducible de la Parte A de Medicare v v " /
Deducible de la Parte B de Medicare

Cargos excedentes de la Parte B de Medicare v/ v

Independencia y movilidad segura con la
American Automobile Association (AAA)
Emergencia en el extranjero (hasta los limites del plan) v v
Programa de ejercicios fisicos / / /
Servicios de audifonos
Servicios de la vista

Sistema de Respuesta de Emergencia Personal (PERS,
por sus siglas en inglés)

Teladoc /
Articulos de venta sin receta v

Limite de gastos de bolsillo en [2019]?

ANIENIENIEN

1 Los planes Fy G también tienen una opcién con deducible alto que exige que se pague
primero un deducible de $2,370 antes de que el plan empiece a pagar. Una vez que se
alcanza el deducible del plan, el plan paga el 100% de los servicios cubiertos durante el
resto del ano calendario. El plan G con deducible alto no cubre el deducible de la Parte B
de Medicare; pero los planes F y G con deducible alto cuentan su pago del deducible de
la Parte B de Medicare para alcanzar el deducible del plan.

2 Los planes Ky L pagan el 100% de los servicios cubiertos durante el resto del ano
calendario una vez que usted alcanza el limite anual de gastos de bolsillo.

3 El Plan N paga el 100% del coseguro de la Parte B, excepto un copago de hasta $20
por algunas visitas al consultorio y un copago de hasta $50 por visitas a la sala de
emergencias que no deriven en una admision como paciente internado.
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Beneficios bdasicos Gastos médicos

Hospitalizacién e Coseguro de la Parte B
(generalmente el 20% de los gastos
aprobados por Medicare) o copagos
por servicios hospitalarios para

e Coseguro de la Parte A mds cobertura
durante 365 dias adicionales después

de que Terminon los beneficios pacientes ambulatorios. Los planes K,
de Medicare. L y N exigen que el asegurado pague
Sangre una parte del coseguro de la Parte B

* Primeras fres pintas de sangre © los copagos.

cada ano. Centros de cuidados para pacientes
terminales

» Coseguro de la Parte A.

Solo para personas elegibles

Planes disponibles para todos los solicitantes por primera vez para Medicare
antes de 20204
M N
C F! F Extra
/ " / / v v / /
v
v/ 50% 75% v/ se aplican v/ v/ /
copagos®
/ 50% 75% / / v / /
/ 50% 75% / v v / /
/ 50% 75% / / v / /
/ 50% 75% 50% / v / /
/ / /
/ / /
/
/ / v v / /
/ v v / /
/ /
/ /
/
/
/
$6,2207 $3,110?

4 El plan F Extra solo estd disponible para los solicitantes que cumplieron 65 anos antes del 1 de enero
de 2020 o que pasaron a ser elegibles por primera vez para los beneficios de Medicare debido a
una discapacidad antes del 1 de enero de 2020.

5 Elplan G Inspire solo estd disponible en los siguientes condados: Alameda, Alpine, Amador, Butte,
Calaveras, Colusa, Contra Costa, Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn, Humboldt, Kings, Lake, Lassen,
Madera, Marin, Mariposa, Mendocino, Merced, Modoc, Mono, Monterey, Napa, Nevada, Placer,
Plumas, Sacramento, San Benito, San Francisco, San Joaqguin, San Mateo, Santa Clara, Santa Cruz,
Shasta, Sierra, Siskiyou, Solano, Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama, Trinity, Tuolumne, Yolo y Yuba.
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INFORMACION IMPORTANTE

Use este resumen para comparar los
beneficios y los cargos de cada pdliza.

INFORMACION SOBRE
CARGOS PREPAGADOS O
PERIODICOS

Blue Shield puede aumentar los cargos
que le cobra Unicamente si aumenta los
cargos de todos los contratos como el
suyo que tiene en el estado. Sus cuotas
aumentardn automdticamente una vez
por ano el 1 de julio, y el monto que
deberd pagar se basard en la edad
que tenga en esa fecha.

Si presenta una solicitud mds de
60 dias antes de su fecha de
comienzo, las tarifas indicadas
pueden cambiar.

LEA SU POLIZA CON ATENCION

Este documento es solo un resumen que
describe los puntos mds importantes de su
confrato del plan suplementario de
Medicare. Este no es el confrato del plan;
por lo tanto, solo tendrdn prioridad las
disposiciones del contrato en si. Debe leer
el contrato para entender todos los
derechos y obligaciones que tienen usted
y Blue Shield of California.

DERECHO A DEVOLVER
LA POLIZA

Si no estd satisfecho con su contrato,
puede devolverlo a Blue Shield of
California, 601 12th St, Oakland, CA
94607. Si nos envia el contrato de vuelta
dentro de los 30 dias de haberlo
recibido, tfrataremos ese confrato como
si nunca se hubiera emitido y le
devolveremos todos los pagos que
usted haya hecho.

REEMPLAZO DE LA POLIZA

Si va areemplazar ofra cobertura de salud,
NO la cancele hasta que efectivamente
haya recibido su confrato nuevo y esté
seguro de que quiere mantenerlo.

AVISO

Es posible que este contrato no cubra por
completo todos sus costos médicos. Ni
Blue Shield of California ni sus agentes
estdn relacionados con Medicare.

Este resumen de cobertura no incluye
todos los detalles de la cobertura de
Medicare. Comuniquese con su oficina
local del Seguro Social o consulte “el
manual de Medicare” para obtener mdas
informaciéon y conocer las limitaciones
que se aplican a Medicare.

ES MUY IMPORTANTE
DAR RESPUESTAS
COMPLETAS

Cuando complete la solicitud para el
contrato nuevo, asegurese de responder
todas las preguntas sobre sus antecedentes
médicos y de salud en forma completa y
sincera. La compania puede cancelar su
confrato y negarse a pagar cualquier
reclamacion si usted omite o falsifica
informacidon médica importante.

Revise con atencion la solicitud antes de
firmarla. Asegurese de haber registrado
toda la informacidén correctamente.
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PLAN A

MEDICARE (PARTE A)

SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

* Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como paciente
infernado en un hospital, y termina después de salir del hospital y de no haber recibido
atencion especializada en ningUn ofro centro de atencién durante 60 dias consecutivos.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA

|ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y

suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $0 $1,556
$1,556 (deducible
de la Parte A)
Dias 61 al 90 Todo excepto $389| $389 por dia $0
por dia
Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778| $778 por dia $0
mientras se usan 60 dias de reserva de | por dia
por vida
Una vez que se usan los dias de reserva
de por vida:
* 365 dias adicionales $0 100% de los $O**
gastos elegibles
de Medicare
* Después de los 365 dias adicionales | $0 $0 Todos los
costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*: Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de

haber salido del hospital.

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
cantfidades
aprobadas

Dias 21 al 100 Todo excepto $0 Hasta $194.50
$194.50 por dia por dia

Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los

costos

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los requisitos
de Medicare, o que incluye un
certificado de enfermedad terminal
emitido por un médico.

Todo excepto un
copago/coseguro
muy limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atenciéon de relevo
para pacientes
internados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

** AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la aseguradora ftomard el
lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado Medicare durante 365 dias adicionales como
maximo, segun se indica en los “Beneficios bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede
facturarle el saldo por diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.
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PLAN A

MEDICARE (PARTE B)

MEDICAL SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades
aprobadas por Medicare*

$0

$0

$233
(deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas
por Medicare

Generalmente el
80%

Generalmente el
20%

$0

Cargos excedentes de la Parte B $0 $0 Todos los

(que superan las cantidades costos

aprobadas por Medicare)

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0

Siguientes $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas 80% 20% $0

por Medicare
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: P

RUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

100%

$0

$0
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PLAN A

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLANPAGA | USTED PAGA
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR
Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0

atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $0 $233
Primeros $233 de las cantidades (deducible
aprobadas por Medicare* de la Parte B)
Resto de las cantidades 80% 20% $0

aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO BEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS

SILVERSNEAKERS®

-

100%

:
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PLAN F EXTRA

MEDICARE (PARTE A)
SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

* Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como
paciente internado en un hospital, y termina después de salir del hospital y de no haber
recibido atencion especializada en ningun ofro centro de atencién durante 60 dias
consecutivos.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | EL PLAN PAGA | USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y
suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $1,556 $0
$1,556 (deducible
de la Parte A)
Dias 61 al 90 Todo excepto $389 por dia $0
$389 por dia
Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778 por dia $0
mientras se usan 60 dias de reserva | $778 por dia
de por vida
Una vez que se usan los dias de
reserva de por vida: $0 100% de los gastos | $0***
» 365 dias adicionales elegibles de
Medicare
* Después de los 365 dias adicionales | $0 $0 Todos los
costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*: Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de
haber salido del hospital.

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
cantfidades
aprobadas

Dias 21 al 100 Todo excepto Hasta $194.50 $0
$194.50 por dia por dia

Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los

costos

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los requisitos
de Medicare, lo que incluye un
certificado de enfermedad terminal
emitido por un médico.

Todo excepto un
copago/
COsSeguro muy
limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atencion de
relevo para
pacientes
internados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

= AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la
aseguradora fomard el lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado
Medicare durante 365 dias adicionales como mdaximo, segun se indica en los “Beneficios
bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede facturarle el saldo por
diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN F EXTRA

MEDICARE (PARTE B)
SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible
de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades $0 $233 (deducible $0
aprobadas por Medicare* de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas Generalmente Generalmente $0
por Medicare el 80% el 20%

Cargos excedentes de la Parte B $0 100% $0

(que superan las cantidades
aprobadas por Medicare)

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0
Siguientes $233 de las cantidades $0 $233 (deducible $0
aprobadas por Medicare* de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas 80% 20% $0

por Medicare
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: PRUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
100% 30 30
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PLAN F EXTRA

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible
de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA\ EL PLAN PAGA \ USTED PAGA
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR
Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0
atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $233 (deducible $0

Primeros $233 de las cantidades de la Parte B)

aprobadas por Medicare*

Resto de las cantidades 80% 20% $0
aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE
SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

VIAJES AL EXTRANJERO: SIN COBERTURA DE MEDICARE
Servicios de atencion de emergencia medicamente necesarios a partir de los primeros
60 dias de cada vigje fuera de los Estados Unidos.

Primeros $250 cada ano calendario $0 $0 $250
Resto de los cargos $0 80% hasta un 20% y
beneficio cantfidades
mdaximo de por superiores al
vida de $50,000 maximo de
por vida
de $50,000

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS
SILVERSNEAKERS®

| $0 100% 30

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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SISTEMA DE RESPUESTA DE EMERGENCIA PERSONAL (PERS): Sus beneficios del PERS son

brindados por Lifestation.

* Un sistema de respuesta
de emergencia personal

* Eleccion de un sistema en el
hogar o un dispositivo moévil con
GPS/wifi

* Control mensual

» Cargadores y cables necesarios

$0

100%

$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN F EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan
(VSP). Este beneficio ofrece una de las mds amplias redes nacionales de médicos
independientes que se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de
venta minorista. Usted puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red
para los servicios cubiertos. Puede enconftrar los proveedores participantes por medio de
un directorio en linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un

médico).
Examen de la vista completo una $0 Dentro de lared: | Dentro de
vez cada 12 meses 100% después de | la red:
copago de $20 | $20 de copago
Fuera de la red:
Asignacion de | Fuerade
hasta $50 la red: Todos
los costos que
superen la
asignacion
de $50
Armazdn para anteojos una vez cada | $0 Dentro de lared: | Dentro de
24 meses Asignacion de la red: Todos
hasta $100 los costos

Fuera de lared:
Asignacion de
hasta $40

que superen
la asignacion
de $100

Fuera de

la red: Todos
los costos
que superen
la asignacion
de $40

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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Lentes para anteojos una vez cada
12 meses

* Visidn simple
¢ Bifocales
e Trifocales

* Multifocales, monofocales
lenticulares o para la afaquia

$0

Dentro de lared:
100% después de
copago de $25

Fuera de la red:
Vision simple:
asignacion de
hasta $43

Bifocales:
asignacion de
hasta $60

Trifocales:
asignacion de
hasta $75

Multifocales,
monofocales
lenticulares o
para la
afaquia:
asignacion de
hasta $104

Dentro de
la red:
$25 de copago

Fuera de
la red: Todos
los costos
que superen
la asignacion

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN F EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mds amplias redes nacionales de médicos independientes
que se encuentfran en centros vecinales, meédicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios cubiertos.
Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en linea en
blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Lentes de contacto (en lugar de lentes | $0 No optativos No optativos
para anteojos) una vez cada 12 meses denfrodelared: |y optativos
* No optativos (medicamente ﬁggg%%gg de ?e%r!"o de la
necesarios): rigidos o flexibles; un par después de $25
» Optativos (estéticos o para copago de $25 .
comodidad): rigidos; un par . No optghvos
. = No optativos y optativos
* Optativos (estéticos o para fuera de la red: fuera de la
comodidad): flexibles; hasta un No optativos red:
suministro de tres a seis meses (rigidos o flexibles): | Todos los
como maximo para cada ojo asignacion de costos que
segun los lentes elegidos hasta $200 superen la
Optativos dentro | 9S'gnacion
de lared:
Asignacion de
hasta $120
después de

copago de $25
Optativos fuera de
la red: Asignacion
de hasta $100
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PLAN F EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio esta pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicién de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

Los beneficios de audifonos anuales

incluyen:
* una prueba de audicion de ruting; $0 100% $0
» audifono. $0 $0 Nivel de
o Audifono de marca privada, fS?ICM'OQIG
modelo a eleccion entre $|4\:1<;-‘f
tecnologia Silver (nivel medio) o d,fpor
Gold (nivel superior) audaifono
o Hasta dos audifonos para los P;Zﬁlcfljoegia
siguientes tipos de uso: Gold
— en el oido; $699 por
— en el canal; audifono

— completamente insertado en
el canal;

detrds de la oreja;

con receptor en el oido.

oTodos los niveles de tecnologia
incluyen lo siguiente:

— una consulta;

— suministro de baterias para dos
anos por cada audifono;

— garantia extendida de tres anos.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN F EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLANPAGA | USTEDPAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio estd pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicién de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

o Los audifonos con nivel de[$0 $0 Nivel de
tecnologia  Silver  incluyen lo tecnologia
siguiente: Silver
— un audifono para uso detrds de $4z<1j9,fpor

la oreja (modelo que no se auaitono
fabrica segun molde) entregado
directamente en su hogar; y
— hasta tres visitas de seguimiento
virtuales por parte de un
proveedor participante para
colocar el audifono, hacer la
consulta, revisarlo y ajustarlo sin
costo adicional.

o Los audifonos con nivel de Nivel de
tecnologia Gold incluyen lo tecnologia
siguiente: Gold
— un audifono entregado en $699 por

persona por un proveedor audifono

participante;

— hasta fres visitas de seguimiento
en persona para colocar el
audifono, hacer la consulta,
revisarlo y ajustarlo sin costo
adicional; y

— moldes e impresiones
estandares del oido.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G

MEDICARE (PARTE A)

SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

* Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como
paciente infernado en un hospital, y termina después de salir del hospital y de no
haber recibido atencidén especializada en ningun ofro centro de atencidén durante

60 dias consecutivos.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y

suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $1,556 $0
$1,556 (deducible de
la Parte A)
Dias 61 al 90 Todo excepto $389 por dia $0
$389 por dia
Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778 por dia $0
mientras se usan 60 dias de reserva de | $778 por dia
por vida
Una vez que se usan los dias de reserva
de por vida: $0 100% de los $O***
365 dias adicionales gastos elegibles
de Medicare
* Después de los 365 dias adicionales | $0 $0 Todos los
costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*: Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de

haber salido del hospital.

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
canfidades
aprobadas

Dias 21 al 100 Todo excepto Hasta $194.50 $0
$194.50 por dia | por dia

Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los

costos

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los requisitos
de Medicare, lo que incluye un
certificado de enfermedad terminal
emitido por un médico.

Todo excepto
un copago/
COseguro muy
limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atencién de
relevo para
pacientes
intfernados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

= AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la
aseguradora tomard el lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado
Medicare durante 365 dias adicionales como mdaximo, segun se indica en los “Beneficios
bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede facturarle el saldo por
diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G

MEDICARE (PARTE B)
SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible
de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas Generamente 80%| Generalmente 20% $0

por Medicare

Cargos excedentes de la Parte B $0 100% $0

(que superan las cantidades
aprobadas por Medicare)

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0

Siguientes $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas 80% 20% $0

por Medicare
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: PRUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
100% 30 30
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PLAN G

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA \ EL PLAN PAGA \ USTED PAGA
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR
Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0

atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $0 $233
Primeros $233 de las cantidades (deducible
aprobadas por Medicare* de la Parte B)
Resto de las cantidades 80% 20% $0

aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

VIAJES AL EXTRANJERO: SIN COBERTURA DE MEDICARE

Servicios de atencion de emergencia medicamente necesarios a partir de los primeros

60 dias de cada vigje fuera de los Estados Unidos.

Primeros $250 cada ano calendario $0 $0 $250
Resto de los cargos $0 80% hasta un 20% y
beneficio cantfidades
mdaximo de por superiores al
vida de $50,000 maximo de
por vida
de $50,000

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS

SILVERSNEAKERS®
| $0

100%

30

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G EXTRA

MEDICARE (PARTE A)

SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

* Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como
paciente internado en un hospital, y termina después de salir del hospital y de no haber
recibido atencidn especializada en ningun ofro centro de atencién durante 60 dias

consecutivos.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y

suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $1,556 $0

$1,556 (deducible de
la Parte A)

Dias 61 al 90 Todo excepto $389 por dia $0
$389 por dia

Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778 por dia $0

mientras se usan 60 dias de reserva | $778 por dia

de por vida

Una vez que se usan los dias de

reserva de por vida: $0 100% de los $O***

e 365 dias adicionales

gastos elegibles
de Medicare

* Después de los 365 dias adicionales

$0

$0

Todos los costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*: Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de

haber salido del hospital.

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
cantidades
aprobadas
Dias 21 al 100 Todo excepto Hasta $194.50 $0
$194.50 por dia | por dia
Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los costos
SANGRE
Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0
Cantidades adicionales 100% $0 $0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, que
incluyen un certificado de
enfermedad terminal emitido
por un médico.

Todo excepto
un copago/
COsSeguro muy
limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atencion de
relevo para
pacientes
internados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

= AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la
aseguradora tomard el lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado
Medicare durante 365 dias adicionales como mdaximo, segun se indica en los “Beneficios
bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede facturarle el saldo por
diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G EXTRA

MEDICARE (PARTE B)

SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA

'ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades
aprobadas por Medicare*

$0

$0

$233
(deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas
por Medicare

Generalmente 80%

Generalmente 20%

$0

Cargos excedentes de la Parte B $0 100% $0

(que superan las cantidades

aprobadas por Medicare)

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0

Siguientes $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas | 80% 20% $0

por Medicare

SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: PRUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

100%

$0

$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G EXTRA

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible
de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA \ EL PLAN PAGA \ USTED PAGA
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR
Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0
atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $0 $233

Primeros $233 de las cantidades (deducible
aprobadas por Medicare* de la Parte B)

Resto de las cantidades 80% 20% $0
aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

VIAJES AL EXTRANJERO: SIN COBERTURA DE MEDICARE
Servicios de atencion de emergencia medicamente necesarios a partir de los primeros
60 dias de cada vigje fuera de los Estados Unidos.

| USTED PAGA

Primeros $250 cada ano calendario $0 $0 $250
Resto de los cargos $0 80% hasta un 20% vy
beneficio cantfidades
mdaximo de por superiores al
vida de $50,000 maximo de
por vida
de $50,000

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS

SILVERSNEAKERS®

| $0 1100% 30
CONSULTA A UN MEDICO POR TELEFONO O VIDEO POR MEDIO DE TELADOC
‘ $0 100% $0 por
consulta

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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ARTICULOS DE VENTA SIN RECETA POR MEDIO DE CVS: Los artficulos de venta sin receta (OTC,
por sus siglas en inglés) elegibles estan disponibles por medio del Catdlogo de articulos OTC
en blueshieldca.com/medicareOTC. Es posible que se apliquen limitaciones. Consulte el

Catdlogo de articulos OTC para obtener mds informacion.

Hasta dos pedidos por tfrimestre.

$0

Asignacion de
hasta $100 por
frimestre

Todos los
costos que
superen la
asignacion
de $100 por
frimestre

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mdas amplias redes nacionales de médicos independientes
gue se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios
cubiertos. Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en
linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Examen de la vista completo una $0 Dentro de lared: |Dentro de
vez cada 12 meses 100% después de | lared:
copago de $20 $20 de
Fuera de la red: copago
Asignacion de Fuera de
hasta $50 la red: Todos
los costos que
superen la
asignacion
de $50
Armazon para anteojos una vez cada | $0 Dentro de lared: Dentro de
24 meses Asignacion de la red:
hasta $100 Todos los
Fuera de lared: | COstosque
Asignacioén de superenhllo
hasta $40 asignacion
de $100
Fuera de
la red: Todos
los costos que
superen la
asignacion
de $40
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PLAN G EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mds amplias redes nacionales de médicos independientes
gue se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios
cubiertos. Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en
linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Lentes para anteojos una vez cada $0 Dentro de lared: Dentro de
12 meses 100% después de | lared:
copago de $25 $25 de

* Visidn simple

. copago
« Bifocales Fuera de lared:
. Vision simple: Fuera de
e Trifocales . nple. la red:
asignacion de
* Multifocales, monofocales hasta $43 Todos los
lenticulares o para la afaquia . . costos que
Bifocales: superen la
asignacion de asignacion
hasta $60
Trifocales:
asignacion de
hasta $75
Multifocales,

monofocales
lenticulares o para
la afaquia:
asignacion de
hasta $104
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PLAN G EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan
(VSP). Este beneficio ofrece una de las mds amplias redes nacionales de médicos
independientes que se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de
venta minorista. Usted puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de |la red
para los servicios cubiertos. Puede enconftrar los proveedores participantes por medio de
un directorio en linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Lentes de contacto (en lugar de lentes | $0 No optativos No optativos
para anteojos) una vez cada 12 meses dentro de lared: |y optativos
* No optativos (médicamente ﬁagfnoogg de derftro de la
necesarios): rigidos o flexibles; un par asta $i5 red: $25 de
después de copago
» Optativos (estéticos o para copago de $25
comodidad): rigidos; un par No optativos No optativos
» Optativos (estéticos o para fuera de lared: y optativos
comodidad): flexibles; hasta un No optativos fuera de la
suministro de tres a seis meses (rigidos o flexibles): | red: Todos los
como mdaximo para cada 0jo asignacion de costos que
segun los lentes elegidos hasta $200 superen la
Optativos asignacion
dentro de la red:
Asignacion de
hasta $120
después de
copago de $25
Optativos fuera de
la red: Asignacion
de hasta $100
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PLAN G EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio esta pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicién de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

Los beneficios de audifonos anuales

incluyen:
e una prueba de audicion de ruting; $0 100% $0
» audifono. $0 $0 Nivel de
o Audifono de marca privada, tecnologia
modelo a eleccién entre Silver
tecnologia Silver (nivel medio) o $449 por
Gold (nivel superior) audifono
o Hasta dos audifonos para los Nivel de
siguientes tipos de uso: ,
tecnologia
— en el oido; Gold
— en el canal; $699 por
— completamente insertado en audifono

el canal;
— deftrds de la oreja;
— con receptor en el oido.

oTodos los niveles de tecnologia
incluyen lo siguiente:

— una consulta;

— suministro de baterias para dos
anos por cada audifono y

— garantia extendida de tres anos.
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PLAN G EXTRA

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio estd pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicidon de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

o Los audifonos con nivel de $0 $0 Nivel de
tecnologia Silver incluyen lo tecnologia
siguiente: Silver
— un audifono para uso detrds de $449 por

la oreja (modelo que no se audifono

fabrica segun molde) entregado
directamente en su hogar; y

— hasta tres visitas de seguimiento
virtuales por parte de un
proveedor participante para
colocar el audifono, hacer la
consulta, revisarlo y ajustarlo sin
costo adicional.

o Los audifonos con nivel de

tecnologia Gold incluyen lo Nivel de ]

siguiente: tecnologia

— un audifono entregado en Gold
persona por un proveedor $699, por
parficipante; audifono

— hasta tres visitas de seguimiento
en persona para colocar el
audifono, hacer la consulta,
revisarlo y ajustarlo sin costo
adicional; y

— moldes e impresiones
estandares del oido.
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PLAN G INSPIRE

MEDICARE (PARTE A)

SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

El plan G Inspire solo estd disponible en los siguientes condados:

Alameda, Alpine, Amador, Butte, Calaveras, Colusa, Contra Costa, Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn, Humboldt, Kings,
Lake, Lassen, Madera, Marin, Mariposa, Mendocino, Merced, Modoc, Mono, Monterey, Napa, Nevada, Placer, Plumas,

Sacramento, San Benito, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara, Santa Cruz, Shasta, Sierra, Siskiyou, Solano,
Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama, Trinity, Tuolumne, Yolo y Yuba.

* Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como paciente internado en un hospital, y

termina después de salir del hospital y de no haber recibido atencién especializada en ningun otro centro de atencion

durante 60 dias consecutivos.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y

suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $1,556 $0
$1,556 (deducible
de la Parte A)
Dias 61 al 90 Todo excepto $389 por dia $0
$389 por dia
Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778 por dia $0
mientras se usan 60 dias de reserva de | $778 por dia
por vida
Una vez que se usan los dias de reserva
de por vida: $0 100% de los gastos | $0***
» 365 dias adicionales elegibles de
Medicare
* Después de los 365 dias adicionales | $0 $0 Todos los
costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*: Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de

haber salido del hospital.

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
cantidades
aprobadas

Dias 21 al 100 Todo excepto Hasta $194.50 $0
$194.50 por dia | por dia

Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los

costos

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los requisitos
de Medicare, que incluyen un
certificado de enfermedad terminal
emitido por un médico.

Todo excepto
un copago/
COseguro muy
limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atencion de
relevo para
pacientes
internados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

4 AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la
aseguradora tomard el lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado
Medicare durante 365 dias adicionales como mdaximo, segun se indica en los “Beneficios
bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede facturarle el saldo por
diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G INSPIRE

MEDICARE (PARTE B)

SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades
aprobadas por Medicare*

$0

$0

$233
(deducible
de |la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas
por Medicare

Generalmente
el 80%

Generalmente
el 20%

$0

Cargos excedentes de la Parte B $0 100% $0

(que superan las cantidades

aprobadas por Medicare)

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0

Siguientes $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible
de la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas 80% 20% $0

por Medicare

SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: PRUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

100%

$0

'$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G INSPIRE

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR

Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0

atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $0 $233
Primeros $233 de las cantidades (deducible
aprobadas por Medicare* de la Parte B)
Resto de las cantidades 80% 20% $0
aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE
| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

SERVICIOS

| USTED PAGA

INDEPENDENCIA Y MOVILIDAD SEGURA CON LA AMERICAN AUTOMOBILE ASSOCIATION
(AAA): El beneficio es brindado por la American Automobile Association of Northern
California, Nevada & Utah (AAA). Consiste en una membresia cldsica de la AAA e incluye el
acceso a herramientas y servicios relacionados con la independencia y la movilidad
segura. Este beneficio fue disenado con un drea de servicio limitada de la AAA.

e Roadwise Driver de la AAA
e Recursos educativos
¢ Asistencia vial

$0

100%

$0

VIAJES AL EXTRANJERO: SIN COBERTURA DE MEDICARE

Servicios de atencion de emergencia meédicamente necesarios a partir de los primeros

60 dias de cada vigje fuera de los Estados Unidos.

Primeros $250 cada ano calendario $0 $0 $250
Resto de los cargos $0 80% hasta un 20%y
beneficio canfidades
mdaximo de por superiores al
vida de $50,000 mdaximo de
por vida
de $50,000

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS

SILVERSNEAKERS®

| $0

100%

$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G INSPIRE

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA
CONSULTA A UN MEDICO POR TELEFONO O VIDEO POR MEDIO DE TELADOC
‘ $0 100% $0 por
consulta

ARTiICULOS DE VENTA SIN RECETA POR MEDIO DE CVS: Los articulos de venta sin receta (OTC,
por sus siglas en inglés) elegibles estdn disponibles por medio del Catdlogo de articulos OTC
en blueshieldca.com/medicareOTC. Es posible que se apliquen limitaciones. Consulte el
Catdlogo de articulos OTC para obtener mds informacion.

Hasta dos pedidos por trimestre $0 Asignacion de Todos los
hasta $100 por costos que
frimestre superen la

asignacion
de $100 por
trimestre

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mdas amplias redes nacionales de médicos independientes
que se encuentran en centros vecinales, meédicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios

cubiertos. Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en

linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Examen de la vista completo una $0 Dentro de la red: | Dentro de

vez cada 12 meses 100% después de | la red:

copago de $20 | $20 de copago

Fuera de lared: |Fuerade
Asignacion de la red: Todos
hasta $50 los costos
que superen
la asignacion
de $50
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Armazon para anteojos una vez cada | $0
24 meses

Dentro de
lared:
Asignacion
de hasta
$100

Fuera de lared:

Asignacion de
hasta $40

Dentro de

la red: Todos
los costos
que superen
la asignacion
de $100

Fuera de

la red: Todos
los costos
que superen
la asignacion
de $40

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN G INSPIRE

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mdas amplias redes nacionales de médicos independientes
gue se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios
cubiertos. Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en
linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Lentes para anteojos una vez cada $0 Dentro de lared: Dentro de
12 meses 100% después de | lared:
copago de $25 $25 de

* Vision simple

. copago
« Bifocales Fuera de lared:
. Vision simple: Fuera de
* Trifocales . npie: la red:
Asignacion de :
* Multifocales, monofocales hasta $43 Todos los
lenticulares o para la afaquia ) . costos que
Bifocales: superen la
Asignacion de asignacion
hasta $60
Trifocales:
Asignacion de
hasta $75

Multifocales o
monofocales,
lenticulares o
para la afaquia:
Asignacion de
hasta $104
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PLAN G INSPIRE

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE LA VISTA: Sus beneficios de la vista son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Este beneficio ofrece una de las mdas amplias redes nacionales de médicos independientes
gue se encuentran en centros vecinales, médicos, profesionales y de venta minorista. Usted
puede reducir sus costos de bolsillo si elige proveedores de la red para los servicios
cubiertos. Puede encontrar los proveedores participantes por medio de un directorio en

linea en blueshieldca.com. Haga clic en Find a doctor (Buscar un médico).

Lentes de contacto (en lugar de lentes | $0 No optativos No optativos
para anteojos) una vez cada 12 meses dentro de lared: |y optativos
* No optativos (médicamente Asignacion de deniro de
necesarios): rigidos o flexibles; un par hasta $i500 la red:
despues de $25 de
» Optativos (estéticos o para copago de $25 copago
comodidad): rigidos; un par No optativos No opfativos
» Optativos (estéticos o para fuera de lared: y optativos
comodidad): flexibles; hasta un No optativos fuera
suministro de tres a seis meses (rigidos o flexibles): | de la red:
como mdaximo para cada ojo Asignacion de Todos los
segun los lentes elegidos hasta $200 costos que
Optativos superen la
dentro de lared: | @signacion
Asignacion de
hasta $120
después de
copago de $25
Optativos fuera
de lared:
Asignacion de
hasta $100
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PLAN G INSPIRE

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA |ELPLANPAGA | USTEDPAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio estd pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicién de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

Los beneficios de audifonos anuales

incluyen:
e una prueba de audicion de ruting; $0 100% $0
» audifono. $0 $0 Nivel de
o Audifono de marca privada, tecnologia
modelo a eleccién entre Silver
tecnologia Silver (nivel medio) o $449 por
Gold (nivel superior) audifono
o Hasta dos audifonos para los Nivel de
siguientes tipos de uso: ,
tecnologia
— en el oido; Gold
— en el canal; $699 por
— completamente insertado en el audifono

canal;

detrds de la oreja;

con receptor en el oido.

oTodos los niveles de tecnologia
incluyen lo siguiente:

— una consulta;

— suministro de baterias para dos
anos por cada audifono y

— garantia extendida de tres anos.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California 4]



PLAN G INSPIRE

Otros beneficios: sin cobertura de Medicare (continuacion)

SERVICIOS | MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA | USTED PAGA

SERVICIOS DE AUDIFONOS: Sus beneficios de servicios de audifonos son brindados por EPIC
Hearing Healthcare (EPIC). Este beneficio estd pensado para que usted use los
proveedores de la red de EPIC. Podrd encontrar una lista de los proveedores participantes
de EPIC en blueshieldca.com/HearingAids. Si usted decide usar proveedores fuera de la
red, estos servicios no estardn cubiertos. Este beneficio es independiente de las pruebas
de audicidon de diagndstico y los cargos relacionados que cubre Medicare.

o Los audifonos con nivel de $0 $0 Nivel de
tecnologia Silver incluyen lo tecnologia
siguiente: Silver
— un audifono para uso detrds de $449 por

la oreja (modelo que no se audifono

fabrica segun molde) entregado
directamente en su hogar; y

— hasta tres visitas de seguimiento
virtuales por parte de un
proveedor participante para
colocar el audifono, hacer la
consulta, revisarlo y ajustarlo sin
costo adicional.

o Los audifonos con nivel de Nivel de
tecnologia Gold incluyen lo tecnologia
siguiente: Gold
— un audifono entregado en $699 por

persona por un proveedor audifono

participante;

— hasta tres visitas de seguimiento
en persona para colocar el
audifono, hacer la consulta,
revisarlo y ajustarlo sin costo
adicional; y

— moldes e impresiones
estandares del oido.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California 42



PLAN N

MEDICARE (PARTE A)

SERVICIOS HOSPITALARIOS: POR PERIODO DE BENEFICIOS

*

Un periodo de beneficios empieza el primer dia en que usted recibe servicios como

paciente internado en un hospital, y termina después de salir del hospital y de no
haber recibido atencién especializada en ningun otro centro de atencién durante

60 dias consecutivos.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

HOSPITALIZACION*: Comida y cuarto semiprivado, enfermeria general, y servicios y

suministros varios.

Primeros 60 dias Todo excepto $1,556 $0
$1,556 (deducible de
la Parte A)
Dias 61 al 90 Todo excepto $389 por dia $0
$389 por dia
Dia 91 y siguientes: Todo excepto $778 por dia $0
mientras se usan 60 dias de reserva $778 por dia
de por vida
Una vez que se usan los dias de
reserva de por vida: $0 100% de los gastos | $0**
» 365 dias adicionales elegibles de
Medicare
* Después de los 365 dias adicionales | $0 $0 Todos los
costos

ATENCION EN UN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*:

haber salido del hospital.

Usted debe cumplir con los
requisitos de Medicare, lo que incluye haber estado internado durante al menos tres dias y
haber ingresado en un centro aprobado por Medicare en un plazo de 30 dias después de

Primeros 20 dias Todas las $0 $0
canfidades
aprobadas

Dias 21 al 100 Todo excepto Hasta $194.50 $0
$194.50 por dia por dia

Dia 101y siguientes $0 $0 Todos los

costos

SANGRE

Primeras 3 pintas $0 3 pintas $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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CUIDADOS PARA PACIENTES TERMINALES

Usted debe cumplir con los requisitos
de Medicare, que incluyen un
certificado de enfermedad terminal
emitido por un médico.

Todo excepto
un copago/
COseguro muy
limitado para
medicamentos
para pacientes
ambulatorios y
atencién de
relevo para
pacientes
intfernados

Copago/
coseguro de
Medicare

$0

** AVISO: Cuando se terminen sus beneficios hospitalarios de la Parte A de Medicare, la
aseguradora fomard el lugar de Medicare y pagard la cantidad que hubiera pagado
Medicare durante 365 dias adicionales como mdaximo, segun se indica en los “Beneficios
bdsicos” de la pdliza. Durante este periodo, el hospital no puede facturarle el saldo por
diferencias entre los cargos facturados y la cantidad que hubiera pagado Medicare.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN N

MEDICARE (PARTE B)

SERVICIOS MEDICOS: POR ANO CALENDARIO

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | ELPLAN PAGA

| USTED PAGA

GASTOS MEDICOS: DENTRO O FUERA DEL HOSPITAL Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO PARA
PACIENTES AMBULATORIOS, como servicios del médico, suministros y servicios quirdrgicos y
médicos para pacientes ambulatorios e internados, fisioterapia y terapia del habla, pruebas
de diagndstico y equipo médico duradero.

Primeros $233 de las cantidades $0 $0 $233
aprobadas por Medicare* (deducible de

la Parte B)
Resto de las cantidades aprobadas Generalmente El saldo, Hasta $20 por
por Medicare el 80% excepto visita al

hasta $20 por
visita all

consultorio y
hasta $50 por

consultorio y visita a la
hasta $50 por sala de
visita a la emergencias.
sala de El copago de
emergencias. hasta $50 no se
El copago de cobra si el
hasta $50 no asegurado es
se cobra si el admitido en
asegurado es cualquier
admitido en hospital y la
cualquier visita de
hospital y la emergencia
visita de estd cubierta
emergencia como un
estd cubierta gasto de la
como un Parte A de
gasto de la Medicare.
Parte A de
Medicare.

Cargos excedentes de la Parte B $0 $0 Todos los

(que superan las cantidades costos

aprobadas por Medicare)

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos | $0

Siguientes $233 de las cantidades $0 $0 $233

aprobadas por Medicare* (deducible de
la Parte B)

Resto de las cantidades aprobadas 80% 20% $0

por Medicare

SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO: PRUEBAS PARA SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

100%

$0

$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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PLAN N

PARTES AYB

* Una vez que le hayan facturado $233 de las cantidades aprobadas por Medicare por
los servicios cubiertos (marcados con un asterisco), se habrd alcanzado su deducible

de la Parte B para el ano calendario.

SERVICIOS | MEDICARE PAGA \ EL PLAN PAGA \ USTED PAGA
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE PARA LA ATENCION DE LA SALUD EN EL HOGAR
Suministros médicos y servicios de 100% $0 $0

atencion especializada médicamente

necesarios

Equipo médico duradero $0 $0 $233

Primeros $233 de las cantidades (deducible de
aprobadas por Medicare* la Parte B)
Resto de las cantidades 80% 20% $0

aprobadas por Medicare

OTROS BENEFICIOS: SIN COBERTURA DE MEDICARE

SERVICIOS

| MEDICARE PAGA | PLAN PAGA
VIAJES AL EXTRANJERO: SIN COBERTURA DE MEDICARE

| USTED PAGA

Servicios de atencion de emergencia meédicamente necesarios a partir de los primeros

60 dias de cada vigje fuera de los Estados Unidos.

Primeros $250 cada ano calendario $0 $0 $250
Resto de los cargos $0 80% hasta un 20% y
beneficio cantfidades
mdximo de por superiores al
vida de $50,000 mdaximo de
por vida
de $50,000

ACCESO BASICO A UN GIMNASIO POR MEDIO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS

SILVERSNEAKERS®
| $0

100%

'$0

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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NOTA: Las pdginas anteriores son solo un
resumen que describe las caracteristicas
mas importantes de nuestros planes
suplementarios de Medicare. Podrd
encontrar informacién completa sobre

las exclusiones, las limitaciones y los
beneficios de los planes en nuestra
Evidencia de Cobertura y

Acuerdo de Servicios de Salud

(Acuerdo de Servicios) de los planes
suplementarios de Medicare. El
Acuerdo de Servicios serd el contrato de
su plan si se hace miembro de

Blue Shield.

Lea el Acuerdo de Servicios en su
totalidad. Usted tiene derecho a recibir
una copia del Acuerdo de Servicios antes
de inscribirse; se la entregaremos con
gusto si la pide.

Para pedir una copia, o si fiene preguntas
0 necesita mds informacioén, llame a
Servicio al Cliente de Blue Shield

al (800) 248-2341([TTY: 711 para las
personas con dificultades auditivas]. Si
fiene necesidades especiales de
atencion de la salud, asegurese de leer
con atencién las secciones de este
resumen y del Acuerdo de Servicios que
sean importantes para usted antes de
pedir la cobertura.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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Como inscribirse en nuestros planes

Consulte la seccion del
formulario de inscripcion de
este manual.

Asegurese de revisar con atencion la
informacion incluida en la solicitud, de
guardar una copia de cada pdagina de
la solicitud para sus registros y de enviar
después la solicitud original junto con su
primer pago en el sobre adjunto.

Si cobramos su cheque o0 hacemos un
cargo en su tarjeta de crédito, esto no
significa que su solicitud esté
aprobada. Blue Shield le devolverd su
PAgO si No se aprueba su solicitud. Si se
aprueba su solicitud, le informaremos la
fecha de comienzo de su cobertura y
le enviaremos una factura que
indicard la fecha de vencimiento de su
proximo pago.

2Quiénes pueden hacer
la solicitud?e
Si usted tiene 65 anos o mas

Puede pedir inscribirse en cualquier
plan suplementario de Medicare de
Blue Shield (A, F Extra*, G, G Extra

o N) si cumple con las siguientes
condiciones:

¢ Vive en el estado de California.

e Estd inscrito en las Partes A y B de
Medicare segun el Titulo 18 de la
Public Law (Ley Publica) 89-97 al
momento de hacer la solicitud.

Puede pedir inscribirse en el plan
suplementario de Medicare de

Blue Shield G Inspire si cumple con las
siguientes condiciones:

Vive en uno de estos condados:

Alameda, Alpine, Amador, Butte,
Calaveras, Colusa, Contra Costa,
Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn,
Humboldt, Kings, Lake, Lassen,
Madera, Marin, Mariposa,
Mendocino, Merced, Modoc,
Mono, Monterey, Napa, Nevada,
Placer, Plumas, Sacramento, San
Benito, San Francisco, San Joaquin,
San Mateo, Santa Clara, Santa
Cruz, Shasta, Sierra, Siskiyou, Solano,
Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama,
Trinity, Tuolumne, Yolo y Yuba.

e Estd inscrito en las Partes Ay B de
Medicare segun el Titulo 18 de la
Public Law (Ley Publica) 89-97 al
momento de hacer la solicitud.

Si usted tiene 64 anos o menos

Quizds pueda inscribirse en un plan
suplementario de Medicare de Blue Shield

(A, F Extra, G, G Extra o N) si cumple con

las siguientes condiciones:

e Vive en el estado de California.

e Estd inscrito en las Partes A y B de
Medicare segun el Titulo 18 de la
Public Law (Ley Publica) 89-97 al
momento de hacer la solicitud.

e Cdlifica para la aceptacién garantizada
en un plan suplementario de Medicare
de Blue Shield of California segun las
pautas de Blue Shield.

* El plan F Extra solo estd disponible para los solicitantes que cumplieron 65 anos o que
pasaron a ser elegibles por primera vez para los beneficios de Medicare debido a una
discapacidad antes del 1 de enero de 2020.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California
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» No tiene una insuficiencia Como cdlificar para la

renal terminal. aceptacién garantizada

* Puede pedirinscribirse en el plan Si usted califica para la aceptacion
suplementario de Medicare de garantizada en un plan suplementario de
Blue Shield G Inspire si cumple con las Medicare de Blue Shield, no tendrd que
siguientes condiciones: completar una declaracion sobre la

) salud. Si usted no califica para la

Vive en uno de estos condados aceptacion garantizada, deberd
del estado de California: completar una declaracién sobre la salud
Alameda, Alpine, Amador, Butte, y estard sujeto al proceso de evaluacion
Calaveras, Colusa, Contra Costa, para la aprobacion del seguro.

Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn,
Humboldt, Kings, Lake, Lassen, Maderaq,
Marin, Mariposa, Mendocino, Merced,
Modoc, Mono, Monterey, Napa,
Nevada, Placer, Plumas, Sacramento,
San Benito, San Francisco, San Joaquin,
San Mateo, Santa Clara, Santa

Para calificar para la aceptacion
garantizada, usted debe cumplir con
determinados criterios especificos
como se detalla en la Guia de
Aceptacion Garantizada de Blue
Shield, que se incluye en el paquete de
inscripcion de planes suplementarios

Cruz, Shasta, Sierra, Siskiyou, Solano, de Medicare de Blue Shield.
Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama,
Trinity, Tuolumne, Yolo y Yuba. Para obtener mas informacion sobre
coémo calificar para la aceptacion

e Estdinscrito en las Partes Ay B de garantizada en un plan suplementario de
Medicare segun el Titulo 18 de la Medicare de Blue Shield, comuniquese
Public Law (Ley Publica) 89-97 al con su agente o llame a Blue Shield all
momento de hacer la solicitud. (855) 217-1539. También puede

contactarse con el Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP, Programa de Defensa y
Asesoramiento sobre el Seguro de Salud)
de Cadlifornia para obtener orientacion.

e Cadlifica para la aceptacion
garantizada en un plan suplementario
de Medicare de Blue Shield
of Cadlifornia segun las pautas

BI hield. . .

de Blue Shield El HICAP brinda asesoramiento sobre el

e No tiene una insuficiencia Seguro para personas mayores que viven
renal terminal. en California. Comuniquese con el HICAP

llamando gratis al (800) 434-0222 para
que lo refieran a la oficina del HICAP de
su localidad. El HICAP es un servicio gratis
brindado por el estado de California.

Planes suplementarios de Medicare de Blue Shield of California



Fecha de comienzo de la cobertura

Es posible que usted reciba un aviso
de aprobacién o de rechazo en un
plazo de aproximadamente

dos semanas después de que

Blue Shield reciba su solicitud. Su
cobertura empezard alas 12:01 a. m.
(hora del Pacifico) del dia de su
fecha de comienzo.

Como cambiarse de otro plan a
un plan suplementario de
Medicare de Blue Shield

Si tiene un plan Medicare Advantage o
un plan de medicamentos recetados
Medicare Advantage

La mayoria de los planes suplementarios de
Medicare duplican la cobertura que
brindan los planes Medicare Advantage.
La ley federal prohibe a los planes
suplementarios de Medicare que inscriban
a cualquier persona que todavia esté
inscrita en un plan Medicare Advantage si
la cobertura suplementaria de Medicare
duplicaria la cobertura brindada por el
plan Medicare Advantage.

Funciona de la siguiente manera: los miemibros
de los planes Medicare Advantage aceptan
obtener acceso a los servicios segun los
términos de ese plan y por medio de los
proveedores que fienen un contrato con ese
plan, en vez de obtener acceso a los servicios
segun el programa de Medicare Original. Los
planes Medicare Advantage establecen un
contrato con el gobierno y reciben fondos
segun ese confrato para brindar esa
cobertura a sus miembros. Por lo tanto, las
personas inscritas en los planes

Medicare Advantage no tienen acceso a la
cobertura por medio de Medicare Original.

Por lo general, los planes

suplementarios de Medicare brindan
cobertura solamente para la parte de
una reclamacién que queda

pendiente después de que

Medicare Original haya pagado su
parte. Usualmente, Medicare Original

no paga por los servicios brindados a una
persona inscrita en Medicare Advantage,
entonces los planes suplementarios de
Medicare tampoco pagardn por esa
reclamacion. Ademas, por lo general,
Medicare Original no paga si un miembro
de un plan Medicare Advantage recibe
servicios fuera de la red de su plan
Medicare Advantage; entonces,
usualmente el miembro es responsable
de pagar el costo total de esos servicios.

Si usted actualmente es miembro de un
plan Medicare Advantage y desea
inscribirse en un plan de medicamentos
recetados de Medicare y en un plan
suplementario de Medicare de

Blue Shield, o si decide inscribirse
solamente en un plan suplementario de
Medicare de Blue Shield, le conviene
elegir una de las opciones que se indican
a continuacién para cancelar su
memobresia en el plan

Medicare Advantage.

Nota importante: Si usted también tiene
pensado inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare,
asegurese de hacerlo antes de
cancelar su membresia en el plan
Medicare Advantage. Durante el
Periodo de Eleccion Anual, la
cancelacion de la membresia en su
plan Medicare Advantage se
considerard como su eleccién y es
posible que tenga que esperar hasta el
siguiente Periodo de Eleccién Anuall
para poder inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.
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Al inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare,
se cancelard automdaticamente la
membresia en su plan

Medicare Advantage.

Si usted solamente estd interesado en
hacer la solicitud para un plan
suplementario de Medicare sin un plan
de medicamentos recetados de
Medicare, puede elegir una de las
siguientes opciones para cancelar la
membresia en su plan

Medicare Advantage.

Opcién 1:

Vaya directamente a su oficina del
Seguro Social y cancele su membresia
alli. Si elige esta opcidn, pida una copia
del formulario de cancelacion de la

membresia y enviela por correo o fax a
Blue Shield (vea a continuacion).
Opcidn 2:

Llame a los Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS, Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid), la
agencia federal que administra
Medicare, y pida que cancelen la
membresia en su plan

Medicare Advantage actual. Puede
comunicarse con la agencia si llama al
1-800-MEDICARE. Los CMS le enviardn
por correo o fax la confirmacion de la
cancelacion de su plan

Medicare Advantage. Reenvie esa
confirmacién de la cancelacion a

Blue Shield por correo o fax (vea

a continuacion).

Opcién 3:
Envie un pedido por escrito a su plan

Medicare Advantage actual y pida que

cancelen su membresia. Puede hacer
esto de una de las siguientes maneras:

* llame a su plan Medicare Advantage
y pida que le envien un formulario de
cancelacion de la membresia;

después complételo y envielo de

nuevo a su plan Medicare Advantage.

Guarde una copia para sus registros.

e Envie a su plan Medicare Advantage
una carta que incluya su nombre y su
numero de identificacion de
miemlbro para pedir la cancelacion
de su membresia. Guarde una copia
de la carta para sus registros.

El pedido de cancelaciéon de su
membresia se procesard el mismo mes
en que se reciba; la fecha de comienzo
serd el primer dia del mes siguiente. Su
plan de salud puede confirmarnos
verbalmente que usted ha cancelado la
membresia en ese plan; simplemente
pidales que nos llamen.

Teléfono: (800) 248-2341

TTY: 711

Fox: (844) 266-1850
Direccion postal:

Blue Shield of California
P.O. Box 3008
Lodi, CA 95241-1912

Esto ayudard a garantizar que se haya
cancelado su cobertura de

Medicare Advantage actual y que su
cobertura de Medicare Original, que
funciona junto con la cobertura
suplementaria de Medicare, esté
vigente. Por esa razdn, trabajaremos con
usted para coordinar la fecha de
comienzo de cualquier cobertura
suplementaria de Medicare que
aprobemos con la fecha de
cancelacion de su membresia en su
plan Medicare Advantage actual.
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Si usted es miembro de un plan
Medicare Advantage, se debe
confirmar la fecha de cancelacion de su
membresia en ese plan antes de la
aceptacion final. Una vez que se haya
aceptado su solicitud, Blue Shield
establecerd una fecha de comienzo de
la cobertura para su plan suplementario
de Medicare.

Si tiene otra cobertura de salud

Las leyes estatales no permiten que
Blue Shield lo inscriba en un plan
suplementario de Medicare si usted ya
fiene cobertura, como un plan
suplementario de Medicare existente o
un plan grupal de un empleador, que
quedaria duplicada con el nuevo plan.

Para poder garantizar que no pase esto,
coordinaremos la fecha de comienzo de
la cobertura de su nuevo plan
suplementario de Medicare de

Blue Shield para que coincida con la
cancelacion de la membresia en su plan
de salud anterior.

En primer lugar, le informaremos que
usted ha sido aceptado en un plan
suplementario de Medicare de

Blue Shield con verificacion pendiente,
hasta que su otra cobertura de salud se
haya cancelado. Una vez que usted
haya cancelado su cobertura anterior,
envie una prueba de la cancelacion
para que podamos terminar su
aceptacion. Consulte las preguntas
relacionadas con el reemplazo de la
cobertura que se incluyen en la solicitud.

Opciones de facturacion

Una vez que usted se haya inscrito en un
plan suplementario de Medicare de
Blue Shield, tiene varias opciones para
pagar las cuotas del plan.

1. AutoPay: Pague las cuotas de su plan
con el rdpido y conveniente programa
de pago automdatico de Blue Shield,
mediante una transferencia
electronica automatica de su cuenta
corriente o cuenta de ahorros en la
fecha de vencimiento de la cuota. No
es necesario emitir ningun cheque ni
pagar ningun franqueo. Se incluye un
registro de su pago en el estado de su
cuenta bancaria. Recuerde que, si
elige esta opcion, puede ahorrar $3
por mes en sus cuotas.

Las instrucciones de autorizacion de
AutoPay estdn incluidas en la solicitud,

dentro de este paquete de inscripcion.

2. Facturacion mensual: Blue Shield le
enviard una factura todos los meses.

Con la opcién 2, la fecha de
vencimiento de su pago estard
indicada en la factura.

Las cuotas que usted paga o los
beneficios que recibe pueden cambiar
durante el ano. En cualquiera de los dos
casos, desde Blue Shield siempre le
avisardn con una anticipacion de

60 dias como minimo.
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Condiciones de la cobertura

Cancelaciéon de los beneficios

Blue Shield no cancelard su

Acuerdo de Servicios por ninguna causa,
excepto por aquellas que se describen
en dicho documento. Dichas causas son:

1. Usted ya no estd inscrito en
las Partes Ay B de Medicare.

2. Falta de pago de las cuotas.

Blue Shield puede cancelar su
Acuerdo de Servicios por falta de
pago de las cuotas requeridas.

Si se cancela el Acuerdo de Servicios
porque usted no pagd las cuotas
requeridas cuando debia, el plan le
enviard un Aviso de Inicio del

Periodo de Gracia y cancelard la
cobertura el dia después de terminado el
periodo de gracia de 30 dias. Si usted no
paga las primas, el plan le enviard un
aviso por escrito de la falta de pago y
cancelard la cobertura inmediatamente
después de franscurridos 30 dias de la
fecha del aviso por escrito.

Usted serd responsable de todas las
cuotas que se acumulen mientras el
Acuerdo de Servicios se mantenga
vigente, incluidas aquellas que se
acumulen durante este periodo de
gracia de 30 dias.

Si quiere cancelar el

Acuerdo de Servicios, debe darle un
aviso a Blue Shield con 30 dias de
anticipacién. En caso de que

Blue Shield tenga cuotas del plan
para cualqguier periodo posterior a la
fecha de cancelacion, esas cuotas
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se le devolverdn a usted en un plazo de
30 dias. La cobertura termina a las

11:59 p. m. (hora del Pacifico) del dia
numero 30 después de su solicitud de
cancelacion.

El plan no es responsable de ningun
servicio recibido después de la
cancelacion, salvo que el suscriptor
tenga una discapacidad total al
momento de la cancelacién. Consulte el
Acuerdo de Servicios para ver una
descripcion de la extensidon de los
beneficios debido a una discapacidad.

Cancelacioén

Su cobertura no puede cancelarse por
ninguna razoén, salvo las condiciones
especificadas anteriormente en la
seccion “Cancelacion de los beneficios™.

Restablecimiento de los beneficios

Si usted recibe un “Aviso de Cancelacion
de la Cobertura”, Blue Shield le permitird
restablecer la cobertura dos veces por
cada periodo de 12 meses consecutivos
si las cantidades adeudadas se pagan
dentro de los 15 dias después de la fecha
en que se le envie dicho aviso.

Sino se reciben su pedido de
restablecimiento ni el pago de todas las
cantidades adeudadas dentro de los

15 dias requeridos, deberd llenar una
solicitud y volver a pedir la cobertura. Los
miembros que vuelven a pedir la
cobertura después de la cancelacion
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pueden estar sujetos al proceso de
evaluacién médica para la aprobacion
del seguro. Llame a su corredor de
seguros o a un representante de Servicio
al Cliente de Blue Shield al (800) 248-2341
para pedir una solicitud. Su cobertura
empezard el dia en que Blue Shield
apruebe su solicitud.

Disposicion sobre la renovacion

Su cobertura de salud de Blue Shield es
de “renovacién garantizada” (Blue Shield
no puede cancelarla) y seguird vigente
siempre que sus cuotas se paguen con
anticipacioén, excepto segun las
condiciones detalladas anteriormente en
la seccion “Cancelacion de los
beneficios” y tal como se describe en el
Acuerdo de Servicios. Blue Shield puede
modificar o corregir el

Acuerdo de Servicios si le envia a usted
un aviso por escrito con 60 dias de
anficipaciéon como minimo.

Apelacion de una decision
relacionada con el proceso
de evaluacion para la
aprobacioén del seguro

Si usted quiere apelar una decision
relacionada con el proceso de
evaluacién para la aprobacion del
seguro, comuniquese con Servicio al
Cliente al (800) 248-2341.

Si tiene preguntas sobre un servicio, un
proveedor, sus beneficios, cémo usar
su plan o cualquier otro tema,
también puede contactarse con
Servicio al Cliente al nUmero anterior.

Interpretacion del plan

Blue Shield tendrd la facultad y la
autoridad discrecional para interpretar
las disposiciones del

Acuerdo de Servicios, para establecer
los beneficios del Acuerdo de Servicios
y para determinar la elegibilidad para
recibir los beneficios segun el

Acuerdo de Servicios. Blue Shield
ejercerd esta autoridad en favor de
todos los suscriptores que tengan
derecho a recibir beneficios conforme
al Acuerdo de Servicios.

Confidencialidad de la
informacidn personal y sobre
la salud

Blue Shield of California protege la
confidencialidad y la privacidad de su
informacion personal y sobre la salud.
Dicha informacion incluye la informacion
médica y la que lo identifica como
persona (p. €j., su nombre, direccién,
numero de teléfono o nUmero del

Seguro Social). Blue Shield no revelard esta
informacion sin su autorizacion, salvo en la
medida en que la ley lo permita.
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Con lainscripcién le entregaremos un
“Aviso de Prdcticas de Privacidad”, el
cual describe la manera en la que

Blue Shield resguarda la informacion
protegida sobre su salud y la informaciéon
que lo identifica como persona.
También puede pedir una copia de
nuestro “Aviso de Prdcticas de
Privacidad” si llama a Servicio al Cliente
al (800) 248-2341 o imprimir una copia si
ingresa en el sitio web de Blue Shield of
California, blueshieldca.com.

Sile preocupa que Blue Shield pueda
haber violado sus derechos de
privacidad o confidencialidad, o estd en
desacuerdo con alguna decisién que
hayamos tomado con respecto al
acceso a su informacién personal y
sobre su salud, puede comunicarse con
nosotros de la siguiente manera:

Direccién postal:

Blue Shield of California Privacy Official
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540

NUmero de teléfono
gratis: (888) 264-8080

Correo electrénico:
privacy@blueshieldca.com
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Exclusiones y limitaciones
principales de los
beneficios

Tenga en cuenta lo siguiente:

Los planes suplementarios de Medicare
de Blue Shield no brindan cobertura para
el cuidado de custodia en ninguna
institucion, y tampoco en un centro de
enfermeria especializada. El cuidado de
custodia abarca servicios como ayuda
para caminar, acostarse y levantarse de
la cama, comer, vestirse, banarse y tomar
medicamentos.

A menos que se establezcan excepciones
de manera especifica a las siguientes
exclusiones en la Evidencia de Cobertura
y Acuerdo de Servicios de Salud (Acuerdo
de Servicios) de su plan, no se brindan
beneficios para lo siguiente:

1. Servicios relacionados con la
hospitalizacién o reclusion en un
cenfro de salud principalmente
destinado al descanso, el cuidado
de custodia, la atencion de
mantenimiento o la atencion en el
hogar, o para controlar o cambiar
el entorno de un paciente.

2. Tratamiento y atencion dental,
cirugia dental y aparatos dentales.

3. Exdmenes y costos para anteojos y
audifonos, excepto cuando estén
cubiertos por el plan F Exira, el
plan G Extra o el plan G Inspire.

Servicios para fines estéticos.

5. Servicios para la terapia ocupacional,
educativa, recreativa, artistica, de
danza, de musica o en relacién con
ellos, salvo que sean médicamente
necesarios (y solo en la medida en
que lo sean) como complemento
para el tratamiento médico de un
problema de salud subyacente,
recetados por el médico de

cabecera y reconocidos por Medicare;
programas para controlar el peso; o
programas de ejercicios fisicos (excepto
el programa SilverSneakers®).

6. Sangre y plasma; con la excepcion de
que esta exclusion no se aplicard a las
primeras tres (3) pintas de sangre que el
suscriptor reciba en un ano calendario.

7. Acupuntura.

Exdmenes fisicos, a excepcion de un
examen fisico “Welcome to Medicare”
(Bienvenido a Medicare) por Unica vez
si se lleva a cabo dentro de los primeros
12 meses de su cobertura inicial a través
de la Parte B de Medicare y un examen
de bienestar anual de alli en adelante;
o atencién de los pies de rutina.

9. Inmunizaciones de rutina, a excepcion de
las que estén cubiertas por los servicios
preventivos de |la Parte B de Medicare.

10. Servicios que no estdn detallados
especificamente como beneficios.

11. Servicios que el miembro no tiene la
obligacion legal de pagar o servicios
por los que no se le cobra ninglUn cargo.

12. Servicios por los que el miembro no recibe
beneficios de Medicare, salvo que estén
detallados de ofra manera como servicios
cubiertos en el Acuerdo de Servicios.

13. Los beneficios de la vista tienen acceso
limitado fuera de California o en el resto
del pais.

Consulte la Evidencia de Cobertura del plan
para obtener informacién sobre cémo
presentar un reclamo, su derecho a pedir
ayuda del Department of Managed Health
Care (Departamento de Atencién de la Salud
Administrada) y su derecho a una revision
médica independiente.
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HICAP

(800) 434-0222

Para obtener mds informacién sobre los beneficios cubiertos, comuniquese con el Health
Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP, Programa de Defensa y
Asesoramiento sobre el Seguro de Salud) o con su agente. El HICAP brinda asesoramiento
sobre el seguro de salud para personas mayores que viven en California.

Blue Shield of California
Medicare Plans

Regional Sales Office

6300 Canoga Ave.

Woodland Hills, CA 91367-2555

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2021 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.

© 2021 AAA Northern California, Nevada & Utah. Todos los derechos reservados.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association ~ MSP14541-PR-DS-SP (12/21)
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