






























 

 

 

 

 

  

 

9 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 1 Los primeros pasos como miembro 

Si su tarjeta de membresía del plan se daña, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a 
Atención al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.  

Sección 3.2 Directorio de Proveedores  

El Directorio de Proveedores incluye detalles sobre los proveedores de la red. Los proveedores 
de la red son los médicos y otros profesionales de atención de la salud, grupos médicos, 
hospitales y demás centros de atención de la salud que tienen convenio con nosotros para aceptar 
nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como la totalidad del pago.  

Usted debe usar proveedores de la red para recibir atención y servicios médicos. Si se atiende 
fuera de la red sin la autorización apropiada, deberá pagar la totalidad. Las únicas excepciones son 
las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red no está disponible (es decir, 
en aquellas situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los 
servicios de diálisis fuera del área y los casos en los que Blue Shield AdvantageOptimum Plan 
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.  

La versión más actualizada de la lista de proveedores está disponible en nuestro sitio web 
blueshieldca.com/find-a-doctor. 

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitarla a Atención al Cliente. 

Sección 3.3 Directorio de Farmacias 

El Directorio de Farmacias incluye detalles sobre las farmacias de nuestra red. Las farmacias de 
la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas de medicamentos cubiertos 
para los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la 
farmacia de la red que desea usar. Consulte la Sección 2.5 del Capítulo 5 para obtener 
información sobre las situaciones en las que puede usar farmacias que no forman parte de la red 
del plan. 

En el Directorio de Farmacias, también podrá consultar qué farmacias de la red tienen costo 
compartido preferido, el cual puede ser más bajo que el costo compartido estándar ofrecido por 
otras farmacias de la red para algunos medicamentos. 

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia a Atención al Cliente. También 
puede encontrar esta información en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2023. 

Sección 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan 

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La manera breve de referirse a 
esta lista es “Lista de Medicamentos”. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D están 
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Blue Shield AdvantageOptimum Plan. Los 
medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y 











  

 

 

 

 

 

 

 

 

14 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 1 Los primeros pasos como miembro 

Opción 3: Deducción de su multa por inscripción tardía de la Parte D de su 
cheque mensual del Seguro Social 

Cambiar el método de pago de su prima. Si decide cambiar el método de pago de su 
multa por inscripción tardía 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 inscripción tardía de la Parte D se pague en 
término. Para cambiar su método de pago, comuníquese con Atención al Cliente al número que 
está en el dorso de este documento. 

Qué debe hacer si tiene dificultades para pagar su multa por inscripción tardía de 
la Parte D 

La multa por inscripción tardía de la Parte D debe pagarse en nuestras oficinas, a más tardar, el 
último día del mes anterior al mes correspondiente a su período de cobertura. Si no recibimos el 
pago de la multa, a más tardar, el último día del mes anterior al mes correspondiente a su 
cobertura, le enviaremos un aviso para informarle que daremos por terminada su membresía en 
el plan si no recibimos el pago de la multa por inscripción tardía de la Parte D en el transcurso de 
un período de gracia de 3 meses. Si se le exige que pague una multa por inscripción tardía de la 
Parte D, debe pagarla para mantener su cobertura de medicamentos recetados.  

Si tiene dificultades para pagar su multa por inscripción tardía de la Parte D en término, en caso 
de que se adeude, comuníquese con Atención al Cliente para saber si podemos indicarle 
programas que lo ayuden a pagar sus costos. 

Si damos por terminada su membresía debido a que usted no pagó su multa por inscripción tardía 
de la Parte D, en caso de que se adeude, usted recibirá cobertura de salud mediante 
Medicare Original. Además, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el 
próximo año si se inscribe en un nuevo plan durante el período de inscripción anual. (Si usted 
sigue sin una cobertura de medicamentos “acreditable” durante más de 63 días, es posible que 
deba pagar una multa por inscripción tardía de la Parte D durante el tiempo que tenga la 
cobertura de la Parte D). 

Al momento de dar por terminada su membresía, es posible que su multa esté aún pendiente de 
pago. Tenemos derecho a exigir el pago de la cantidad que usted deba. En el futuro, si desea 
volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), deberá pagar la cantidad 
adeudada para poder inscribirse. 

Si usted considera que dimos por terminada su membresía de manera errónea, puede presentar 
una queja (también conocida como reclamo); consulte el Capítulo 9 para ver cómo presentar una 
queja. Si el motivo que le impidió pagar la multa por inscripción tardía de la Parte D, en caso de 
que se adeude, durante nuestro período de gracia fue una situación de emergencia que estaba fuera 
de su control, puede presentar una queja. Si recibimos quejas, revisaremos nuevamente nuestra 
decisión. La Sección 10 del Capítulo 9 de este documento le explica cómo presentar una queja; de 
lo contrario, puede llamarnos al (800) 776-4466 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la 













  

 

 

 

 

 

 

  

 

20 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

Cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión de cobertura sobre 
su atención médica 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos acerca de sus beneficios y de su 
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener más 
información sobre cómo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atención 
médica, consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones 
de cobertura, apelaciones, quejas). 

Modo de contacto Información de contacto para solicitar decisiones de cobertura 
sobre su atención médica 

TEL. (800) 776-4466 
Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

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

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

FAX (877) 251-6671 

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

SITIO WEB blueshieldca.com/medicare 

Cómo comunicarse con nosotros para presentar una apelación sobre su atención 
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D 

Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una 
decisión de cobertura que hemos tomado. Para obtener más información sobre cómo 
presentar una apelación sobre su atención médica o sus medicamentos recetados de la Parte 
D, consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de 
cobertura, apelaciones, quejas). 



  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

21 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

Modo de contacto Información de contacto para presentar apelaciones sobre su 
atención médica o sus medicamentos recetados de la Parte D 

TEL. (800) 776-4466 

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

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

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

FAX (916) 350-6510 

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

SITIO WEB blueshieldca.com/medappeals 

Cómo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atención 
médica o los medicamentos recetados de la Parte D 

Usted puede presentar una queja en contra de nuestro plan o en contra de alguno(a) de los 
proveedores o las farmacias de nuestra red, incluidas las quejas relacionadas con la calidad 
de su atención. Este tipo de queja no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con 
los pagos. Para obtener más información sobre cómo presentar una queja sobre su atención 
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer 
si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas). 



  

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

22 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

Modo de contacto Información de contacto para presentar quejas sobre su atención 
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D 

TEL. (800) 776-4466 

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

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

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

FAX (916) 350-6510 

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

SITIO WEB 
DE MEDICARE 

Usted puede presentar una queja sobre Blue Shield 
AdvantageOptimum Plan directamente ante Medicare. Para 
presentar una queja ante Medicare a través de Internet, visite 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. 

Cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión de cobertura sobre 
sus medicamentos recetados de la Parte D 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos acerca de sus beneficios y de su 
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados que estén 
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener más información 
acerca de cómo solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la 
Parte D, consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones 
de cobertura, apelaciones, quejas). 



  

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

23 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

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

TEL. (800) 776-4466 

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

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

Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Cuando deje un 
mensaje, incluya su nombre, su número de teléfono y el horario en 
que llamó, y un representante le devolverá la llamada en no más de 
un día hábil. 

FAX (888) 697-8122 

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

SITIO WEB blueshieldca.com/medicare 

Adónde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porción del costo 
de la atención médica o de un medicamento que ha recibido 

Si recibió una factura o pagó por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que considera 
que nosotros deberíamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que paguemos la 
factura del proveedor. Consulte el Capítulo 7, Cómo solicitarnos que paguemos nuestra porción 
de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. 

Para tener en cuenta: Si nos envía una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud, 
puede apelar nuestra decisión. Consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una 
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener más información. 





  

 

 

 

 

 

 

25 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

SECCIÓN 2 Medicare  
(cómo obtener ayuda e información directamente del 
programa federal Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 años o más, algunas 
personas menores de 65 años con discapacidades y personas que padecen insuficiencia renal 
terminal (insuficiencia renal permanente, que requiere diálisis o un trasplante de riñón).  

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 Información de contacto de Medicare 

TEL. 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227 
Las llamadas a este número son gratis. 
Las 24 horas, cualquier día de la semana. 

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









  

 

 

  

 

 

 

 

29 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 2 Números de teléfono y recursos importantes 

Modo de contacto Información de contacto de Livanta (Organización para el 
Mejoramiento de la Calidad de California) 

TEL. (877) 588-1123 

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.; sábados, domingos y 
días feriados federales, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m. 

TTY (855) 887-6668 

Para usar este número, es necesario contar con un equipo telefónico 
especial. Este número 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.livantaqio.com 

SECCIÓN 5 Seguro Social 

El Seguro Social es responsable de determinar si una persona reúne los requisitos necesarios y 
de gestionar la inscripción en Medicare. Pueden obtener acceso a Medicare los ciudadanos 
estadounidenses y residentes permanentes legales que tengan 65 años o más, 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 inscripción en Medicare es 
automática. 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 
recibió 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 situación de vida, puede comunicarse 
con el Seguro Social para solicitar una reconsideración.  

Si se muda o cambia su dirección postal, es importante que se comunique con el Seguro Social y 
lo informe. 









































































































































































  

 

 

 

 

 

 

 

113 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que está cubierto y lo que debe pagar 

posible que estos beneficios dentales no estén disponibles el próximo año. 

Cómo recibir atención dental de rutina 

Introducción 

El plan dental de Blue Shield of California es administrado por un Administrador del Plan Dental 
(DPA, por sus siglas en inglés) contratado, que es un organismo que tiene contrato con 
Blue Shield of California para administrar la prestación de servicios dentales a través de una red 
de dentistas contratados. Si tiene alguna pregunta relacionada con la información de esta sección 
dental, necesita ayuda o tiene algún problema, puede comunicarse con el Departamento de 
Servicio al Cliente del Administrador del Plan Dental (DPA) llamando al (866) 247-2486 
[TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana (excepto días feriados), 
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 
30 de septiembre. 

Antes de obtener servicios dentales de rutina  
Usted tiene la responsabilidad de garantizar que el profesional elegido sea un dentista de la red.  
NOTA: El estado de un dentista de la red puede cambiar. Usted tiene la obligación de verificar 
que su dentista actualmente forme parte de la red ante la posibilidad de que la lista de dentistas 
contratados haya cambiado. Para obtener una lista de los dentistas de la red ubicados en su área, 
puede comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente del Administrador del Plan Dental 
(DPA) llamando al (866) 247-2486 [TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la 
semana (excepto días feriados), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes, 
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. 

Visitas a su dentista 

Poco tiempo después de la inscripción, recibirá un paquete de membresía a través del 
Administrador del Plan Dental (DPA), que le indicará la fecha de inicio de sus beneficios, así 
como la dirección y el número de teléfono de su dentista o dentista de atención primaria (PCD, 
por sus siglas en inglés) de la red. A partir de la fecha de inicio indicada en el paquete de 
membresía, usted podrá obtener servicios de atención dental cubiertos. Para programar una cita, 
simplemente debe llamar al consultorio de su PCD e identificarse como miembro de Blue Shield 
AdvantageOptimum Plan. Las citas iniciales deben programarse dentro de las cuatro semanas, a 
menos que se haya solicitado una fecha específica. Para realizar consultas sobre la disponibilidad 
de fechas para citas y el acceso a dentistas, comuníquese con el Departamento de Servicio al 
Cliente del DPA llamando al (866) 247-2486 [TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier 
día de la semana (excepto días feriados), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a 
viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. 

NOTA: Cada miembro deberá visitar a su PCD asignado para obtener los servicios cubiertos, 
excepto cuando se trate de servicios brindados por un especialista que cuenta con la autorización 
previa (por escrito) del DPA, o bien de servicios de atención dental de emergencia no cubiertos 





  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 115 
Capítulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que está cubierto y lo que debe pagar 

Su dentista ya no tiene contrato con el DPA de Blue Shield AdvantageOptimum Plan. 

Si el dentista de la red que ha elegido no puede mantener su contrato con el DPA porque 
no puede cumplirlo o porque lo infringió, o si el DPA ha cancelado el contrato, el DPA le 
notificará a usted la situación como mínimo 30 días antes de la fecha en que se produzca la 
terminación del dentista, a fin de que usted pueda seleccionar otro dentista. 

Si el DPA le avisa que es necesario que elija otro dentista por este motivo, no se aplicarán las 
tarifas por duplicación y transferencia de radiografías u otros registros. Además, el dentista de 
la red completará (a) una dentadura postiza parcial o completa para la cual se hayan tomado 
impresiones finales, y (b) todo trabajo que se haya iniciado en un diente (como la finalización 
de los tratamientos de conducto radicular en progreso y la colocación de coronas cuando se 
hayan preparado los dientes). 

Atención dental de emergencia no cubierta por Medicare 

Los servicios de emergencia no cubiertos por Medicare abarcan la atención brindada por un 
dentista para tratar una enfermedad dental que se manifiesta como un síntoma de gravedad 
suficiente, incluido dolor intenso, de modo que el miembro puede esperar razonablemente 
que la falta de atención inmediata: (i) ponga en grave peligro su salud dental, o (ii) cause el 
deterioro de las funciones dentales. 

Atención dental de emergencia no cubierta por Medicare dentro del área de servicio 

Si considera que necesita atención dental de emergencia que no está cubierta por Medicare y 
está en el Área de Servicio de Blue Shield AdvantageOptimum Plan, llame de inmediato a su 
dentista asignado de la red. El personal del consultorio dental le aconsejará qué hacer. 

Atención dental de emergencia no cubierta por Medicare fuera del área de servicio 

Si está fuera del Área de Servicio de Blue Shield AdvantageOptimum Plan y necesita atención 
dental de emergencia que no está cubierta por Medicare, puede recibir tratamiento de cualquier 
dentista autorizado. Se cubrirá una cantidad de hasta $100 por los servicios que reciba de un 
dentista fuera del área de servicio (menos los Copagos del Miembro que correspondan) siempre 
y cuando cambiar a un Proveedor de la Red suponga un riesgo para su salud. 

Reembolso por atención dental de emergencia no cubierta por Medicare fuera del 
área de servicio 

Le reembolsaremos hasta $100 (menos los Copagos del Miembro que correspondan) por el costo 
de los servicios dentales de emergencia cubiertos que se brindan fuera del área y que no tienen la 
cobertura de Medicare. Siempre que sea posible, debe solicitarle al dentista que envíe la factura 
directamente a Blue Shield of California a la dirección indicada a continuación.  
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Para obtener un reembolso, envíe por escrito su solicitud de reembolso, el recibo de pago 
y una descripción de los servicios recibidos a la siguiente dirección: 

Blue Shield of California 
Claims Department 
P.O. Box 1803 
Alpharetta, GA 30023 

Hay límites de tiempo para la presentación de reclamaciones. Por lo general, las facturas de los 
servicios deben presentarse ante Blue Shield of California en el transcurso de un año a partir de 
la fecha en la que se recibió el servicio, a menos que haya un motivo para presentarlas más tarde. 

Nuestro DPA revisará el servicio dental de emergencia no cubierto por Medicare que usted 
recibió y, en un plazo de 30 días después de haber recibido la reclamación, le avisará si cumple 
con los requisitos para obtener un reembolso. A excepción de los servicios dentales de 
emergencia que no están cubiertos por Medicare, usted será responsable de pagar la totalidad 
de los servicios dentales que reciba fuera de California. 

Rechazo de una reclamación de reembolso por atención dental de emergencia 
no cubierta por Medicare fuera del área de servicio 

Si se rechaza en forma total o parcial una reclamación de reembolso por atención dental de 
emergencia que no está cubierta por Medicare y ha sido obtenida fuera del área de servicio, el 
DPA le notificará la decisión por escrito. La notificación incluirá el motivo específico del 
rechazo y le informará que puede solicitar una reconsideración del rechazo. 

Para solicitar una reconsideración del rechazo total o parcial, envíe un aviso por escrito a 
Blue Shield AdvantageOptimum Plan en el transcurso de los 60 días calendario posteriores a 
la fecha que aparece en el aviso de rechazo por escrito. 

Para obtener más información, consulte el Capítulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o 
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas). 

Cómo obtener una segunda opinión sobre la atención dental 

Si no está de acuerdo con el diagnóstico y/o la decisión de su dentista de la red respecto del 
plan de tratamiento, o los cuestiona, puede solicitar una segunda opinión. El DPA también 
puede solicitarle que obtenga una segunda opinión para verificar la necesidad y la idoneidad 
del tratamiento dental o la aplicación de beneficios. 

Las segundas opiniones serán emitidas por dentistas autorizados de manera oportuna, según la 
naturaleza de su enfermedad. Las solicitudes relativas a casos de amenaza grave e inminente a la 
salud se acelerarán (autorización aprobada o rechazada dentro de las 72 horas posteriores a la 
recepción de la solicitud, siempre que sea posible). Para recibir ayuda o información adicional 
sobre los procedimientos y los plazos de las autorizaciones para las segundas opiniones, 
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toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Si un medicamento seguro y económico 
surte el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, las normas del plan están creadas 
para alentarlos a usted y a su proveedor a optar por la alternativa de menor costo.  

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer más de una vez en nuestra lista de 
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar según la 
concentración, la dosis o la fórmula del medicamento recetado por su proveedor de atención de 
la salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones 
del medicamento (por ejemplo, el medicamento puede tener una concentración de 10 mg o 
100 mg, puede indicarse para una dosis diaria o para dos dosis diarias, o puede presentarse en 
comprimidos o en forma líquida). 

Sección 4.2 ¿Qué tipos de restricciones? 

Las secciones incluidas a continuación le brindan más información acerca de los tipos de 
restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.  

Si hay una restricción para su medicamento, por lo general significa que usted o su 
proveedor tendrán que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el 
medicamento. Comuníquese con Atención al Cliente para averiguar lo que usted o su proveedor 
deberían hacer para que el medicamento tenga cobertura. Si usted desea que le quitemos la 
restricción, deberá utilizar el proceso de decisión de cobertura y solicitarnos que hagamos una 
excepción. Nosotros podemos estar de acuerdo o no con quitar dicha restricción para su caso. 
(Consulte el Capítulo 9). 

Restricción de medicamentos de marca cuando hay disponible una versión genérica 

Por lo general, un medicamento “genérico” tiene la misma eficacia que un medicamento de 
marca y suele costar menos. En la mayoría de los casos, cuando haya disponible una versión 
genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le brindarán la versión 
genérica en vez del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos comunica la 
razón médica por la cual el medicamento genérico no le surtirá efecto, cubriremos el 
medicamento de marca. (Es posible que su porción del costo sea mayor para el medicamento de 
marca que para el medicamento genérico). 

Obtención de la aprobación por adelantado del plan 

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobación del plan antes 
de que aceptemos cubrir tales medicamentos. Esto se denomina “autorización previa” y se 
implementa para garantizar la seguridad del medicamento y brindar orientación sobre el uso 
apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobación, es posible que el plan 
no cubra su medicamento. 
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Consulte el Directorio de Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de LTC, o la 
farmacia que este usa, forma parte de nuestra red. Si no pertenece a la red, o si necesita más 
ayuda o información, comuníquese con Atención al Cliente. Si usted está en un centro de LTC, 
debemos asegurarnos de que pueda recibir regularmente sus beneficios de la Parte D a través de 
nuestra red de farmacias de LTC. 

¿Qué pasa si usted vive en un centro de atención a largo plazo (LTC) y necesita 
un medicamento que no está incluido en nuestra Lista de Medicamentos o que 
está sujeto a alguna restricción? 

Consulte la Sección 5.2 para obtener información sobre los suministros temporales o de emergencia. 

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

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo 
para jubilados (o los de su cónyuge), comuníquese con el administrador de beneficios 
pertinente. El administrador puede ayudarlo a determinar cómo funcionará su cobertura de 
medicamentos recetados actual con nuestro plan. 

Por lo general, si usted tiene cobertura grupal como empleado o a través de su grupo para 
jubilados, la cobertura de medicamentos recetados que reciba de nosotros será secundaria 
respecto de su cobertura grupal. Eso significa que le corresponde pagar primero a la  
cobertura grupal. 

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”: 

Todos los años, su empleador o grupo para jubilados deben enviarle un aviso que indique si su 
cobertura de medicamentos recetados para el próximo año calendario es “acreditable”. 

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 estándar de Medicare. 

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que puede necesitarlo más adelante. Si se 
inscribe en un plan de Medicare que incluye una cobertura de medicamentos de la Parte D, es 
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si 
no recibió el aviso sobre la cobertura acreditable, solicítele una copia al administrador de 
beneficios del plan de su empleador o grupo para jubilados o a su empleador o unión.  
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Sección 5.4 Cuadro que indica sus costos por un suministro a largo plazo 
(para hasta 90 o 100 días) de un medicamento 

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado 
“suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es un suministro para hasta 90 o 100 días.  

El cuadro a continuación indica lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo de 
un medicamento. 

• A veces, el costo del medicamento es más bajo que su copago. En estos casos, usted paga el 
precio más bajo por el medicamento en vez del copago.  

Su porción del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un 
medicamento recetado cubierto por la Parte D: 

Nivel 

Costo compartido 
estándar al por menor 
(dentro de la red) 

Costo compartido 
preferido al por menor 
(dentro de la red) 

Costo compartido 
del servicio 
por correo 

Nivel 1 de costo 
compartido 
Medicamentos 
genéricos preferidos 
(suministro para 
hasta 100 días) 

$5 de copago $0 de copago $0 de copago 

Nivel 2 de costo 
compartido 
Medicamentos 
genéricos 
(suministro para 
hasta 90 días) 

$25 de copago $7.50 de copago $7.50 de copago 

Nivel 3 de costo 
compartido 
Medicamentos de 
marca preferidos 
(suministro para 
hasta 90 días) 

$117.50 de copago $100 de copago $100 de copago 
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Capítulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja 

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 

¿Su problema o inquietud está relacionado con sus beneficios o con su cobertura? 

Esto incluye problemas acerca de si la atención médica o los medicamentos recetados están 
cubiertos o no, la manera en que están cubiertos y problemas relacionados con el pago de la 
atención médica o de los medicamentos recetados.  

Sí. 

Consulte la siguiente sección de este capítulo: Sección 4: “Guía básica sobre las 
decisiones de cobertura y las apelaciones”. 

No. 

Pase directamente a la Sección 10 de este capítulo: “Cómo presentar una queja 
sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente u 
otras inquietudes”. 

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES 

SECCIÓN 4 Guía básica sobre las decisiones de cobertura y 
las apelaciones 

Sección 4.1 Cómo solicitar decisiones de cobertura y presentar 
apelaciones: panorama general 

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

Cómo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos acerca de sus beneficios y de su 
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. 
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisión de cobertura (favorable) para usted 
cada vez que usted recibe atención médica de su parte o si lo deriva a un médico especialista. 
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decisión de 
cobertura si su médico no está seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se 
rehúsa a brindar la atención médica que usted considera necesaria. En otras palabras, si desea 
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saber si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede solicitarnos que 
tomemos una decisión de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, se rechazará la 
solicitud de una decisión de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Por 
ejemplo, se rechazará una solicitud si está 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 decisión de cobertura, enviaremos un aviso en el que se 
explicarán 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 
cuánto pagamos. Es posible que, en algunos casos, decidamos que un servicio o medicamento 
no está cubierto o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si usted no está de acuerdo con esta 
decisión de cobertura, puede presentar una apelación. 

Cómo presentar una apelación 

Si tomamos una decisión de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un servicio, y 
usted no está conforme, puede “apelar” la decisión. Una apelación es una manera formal de 
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisión de cobertura que hemos tomado. En 
determinadas circunstancias, que trataremos más adelante, usted puede solicitar una “apelación 
rápida o urgente” de una decisión de cobertura. Su apelación está a cargo de revisores distintos 
de los que tomaron la decisión original. 

Cuando usted presenta una apelación de una decisión por primera vez, se denomina “apelación 
de Nivel 1”. En esta apelación, revisamos la decisión de cobertura que hemos tomado para 
verificar si hemos cumplido con las normas de manera adecuada. Al terminar la revisión, le 
comunicamos nuestra decisión. En circunstancias limitadas, se rechazará la solicitud de una 
apelación de Nivel 1, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Por ejemplo, se rechazará 
una solicitud si está 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 apelación de Nivel 1, enviaremos un aviso en el que se explicarán los motivos del rechazo 
y de qué manera se puede pedir que lo revisen.  

Si no rechazamos su caso, pero rechazamos parte o la totalidad de su apelación de Nivel 1, puede 
pasar a una apelación de Nivel 2. La apelación de Nivel 2 es procesada por una Organización de 
Revisión Independiente que no está unida a nosotros. (Las apelaciones relacionadas con servicios 
médicos y medicamentos de la Parte B se enviarán automáticamente a la Organización de 
Revisión Independiente para una apelación de Nivel 2; usted no debe hacer nada. En el caso de 
las apelaciones relacionadas con medicamentos de la Parte D, si rechazamos parte o la totalidad 
de su apelación, usted deberá solicitar una apelación de Nivel 2. Las apelaciones 
correspondientes a la Parte D se analizan más detenidamente en la Sección 6 de este capítulo). Si 
no está conforme con la decisión tomada en la apelación de Nivel 2, es posible que pueda seguir 
el proceso a través de niveles de apelación adicionales (la Sección 9 de este capítulo explica los 
procesos de apelación en los Niveles 3, 4 y 5). 
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Capítulo 10 Cómo terminar su membresía en el plan 

SECCIÓN 3 ¿Cómo termina su membresía en nuestro plan? 

El cuadro a continuación le explica cómo debe terminar su membresía en nuestro plan. 

Si desea cambiar de nuestro 
plan a: 

Esto es lo que debe hacer: 

• Otro plan de salud 
de Medicare. 

• Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare. 
• Su inscripción en Blue Shield 

AdvantageOptimum Plan se cancelará 
automáticamente cuando empiece la cobertura de su 
nuevo plan. 

• Medicare Original con un 
plan aparte de medicamentos 
recetados de Medicare. 

• Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos 
recetados de Medicare. 

• Su inscripción en Blue Shield 
AdvantageOptimum Plan se cancelará 
automáticamente cuando empiece la cobertura de su 
nuevo plan. 

• Medicare Original sin un 
plan aparte de medicamentos 
recetados de Medicare. 

• Enviarnos una solicitud por escrito para que 
cancelemos su inscripción. Comuníquese con 
Atención al Cliente si necesita más información 
sobre cómo hacer esto. 

• También puede comunicarse con Medicare 
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
durante las 24 horas, cualquier día de la semana, 
para solicitar la cancelación de la inscripción. 
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 
1-877-486-2048. 

• Su inscripción en Blue Shield 
AdvantageOptimum Plan se cancelará cuando 
empiece su cobertura de Medicare Original. 

SECCIÓN 4 Hasta que termine su membresía, debe seguir 
recibiendo sus servicios médicos y sus 
medicamentos a través de nuestro plan 

Hasta que termine su membresía y empiece su nueva cobertura de Medicare, debe seguir 
obteniendo su atención médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.  









  

 

 

  

232 Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el año 2023 
Capítulo 11 Avisos legales 

SECCIÓN 1 Aviso sobre las leyes vigentes 

La ley más importante que se aplica a esta Evidencia de Cobertura es el Título XVIII de la 
Social Security Act (Ley de Seguro Social), así como los reglamentos creados según 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. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, aun si las leyes no están 
incluidas ni explicadas en este documento. 

SECCIÓN 2 Aviso sobre la no discriminación 

No discriminamos a las personas por su raza, ascendencia, origen étnico, nacionalidad, color, 
religión, sexo, género, identidad de género, orientación sexual, edad, discapacidad física o mental, 
estado de salud, experiencia siniestral, historia clínica, información genética, evidencia de 
asegurabilidad ni ubicación geográfica dentro del área de servicio. Todas las organizaciones que 
ofrezcan planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales 
contra la discriminación, que incluyen el Título VI de la Civil Rights Act (Ley de Derechos Civiles) 
de 1964, la Rehabilitation Act (Ley de Rehabilitación) de 1973, la Age Discrimination Act 
(Ley contra la Discriminación por Edad) de 1975, la Americans with Disabilities Act 
(Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades), la Sección 1557 de la Affordable Care Act 
(Ley de Atención Médica Económica), todas las demás leyes pertinentes a las organizaciones que 
obtienen fondos federales y todas las leyes y normas que correspondan por cualquier otro motivo. 

Si desea obtener más información o tiene alguna inquietud sobre la discriminación 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. También puede 
consultar información de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index. 

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atención, llame a Atención al 
Cliente. Si tiene alguna queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, Atención al 
Cliente puede ayudarlo. 

SECCIÓN 3 Aviso sobre los derechos de subrogación 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. Según las reglamentaciones del CMS en las 
Secciones 422.108 y 423.462 del Título 42 del Code of Federal Regulations (CFR, Código de 
Regulaciones Federales), Blue Shield AdvantageOptimum Plan, como Organización de 
Medicare Advantage, ejercerá los mismos derechos de indemnización 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 Título 42 del CFR, y las 
normas establecidas en esta sección reemplazan cualquier ley estatal. 

SECCIÓN 4 Administración de la Evidencia de Cobertura 

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

SECCIÓN 5 Colaboración del miembro 

Usted debe completar cualquier solicitud, formulario, declaración, descargo, autorización, 
formulario de derecho de retención y cualquier otro tipo de documento que solicitemos durante el 
curso normal de las actividades comerciales o según se especifique en esta Evidencia de Cobertura. 

SECCIÓN 6 Cesión 

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. 

SECCIÓN 7 Responsabilidad del empleador 

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

SECCIÓN 8 Responsabilidad de los organismos gubernamentales 

No le pagaremos a ningún organismo gubernamental un servicio que, por ley, únicamente dicho 
organismo deba brindar y, cuando cubramos algún servicio de ese tipo, es posible que le 
reclamemos al organismo gubernamental el valor del servicio en cuestión. 

SECCIÓN 9 Departamento de Asuntos de Veteranos de los 
Estados Unidos 

No le pagaremos al Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of Veterans Affairs) 
ningún servicio para problemas de salud que, por ley, el Departamento de Asuntos de Veteranos 
deba brindar y, cuando cubramos algún servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al 
Departamento de Asuntos de Veteranos el valor del servicio en cuestión. 
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Apelación: Acción que usted realiza si no está de acuerdo con nuestra decisión de rechazar una 
solicitud de cobertura de servicios de atención de la salud o de medicamentos recetados, o una 
solicitud de pago por servicios o medicamentos que ya recibió. También puede presentar una 
apelación si no está de acuerdo con nuestra decisión de interrumpir los servicios que está recibiendo.  

Área de servicio: Área geográfica en la que debe vivir para inscribirse en un plan de salud en 
particular. Para los planes que limitan cuáles son los médicos y hospitales que usted puede usar, 
también suele ser el área donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia). 
El plan debe cancelar su inscripción si usted se muda en forma permanente fuera del área de 
servicio del plan. 

Atención al Cliente: Departamento dentro de nuestro plan encargado de responder a sus 
preguntas sobre la membresía, los beneficios, los reclamos y las apelaciones. Consulte el 
Capítulo 2 para obtener información sobre cómo comunicarse con Atención al Cliente. 

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

Atención en un centro de enfermería especializada (SNF, por sus siglas en inglés): 
Atención de enfermería especializada y servicios de rehabilitación brindados de manera diaria y 
continua en un centro de enfermería especializada. Algunos ejemplos de este tipo de atención 
son la fisioterapia o la aplicación de inyecciones intravenosas que pueden ser suministradas 
únicamente por un profesional de enfermería diplomado o un médico. 

Atención paliativa: Un beneficio a través del cual se ofrece un tratamiento especial para un 
miembro que ha sido médicamente diagnosticado como enfermo terminal, lo que significa que 
tiene una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nosotros, como su plan, debemos brindarle 
una lista de centros de atención paliativa en su área geográfica. Si opta por recibir atención 
paliativa y sigue pagando sus primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir 
obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, además de los beneficios suplementarios 
que ofrecemos. 

Autorización previa: Aprobación por adelantado para obtener servicios o determinados 
medicamentos. Los servicios cubiertos que requieren autorización previa están marcados en el 
Cuadro de Beneficios del Capítulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorización 
previa están marcados en el formulario. 

Auxiliar de la salud en el hogar: Una persona que presta servicios que no exigen las 
habilidades de un profesional de enfermería o terapeuta autorizados; dichos servicios abarcan la 
ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bañarse, usar el baño, vestirse o realizar los 
ejercicios indicados por el médico).  

Ayuda Complementaria: Programa de Medicare o estatal que ayuda a las personas con ingresos 
y recursos limitados a pagar los costos de los programas de medicamentos recetados de 
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.  
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Dispositivos protésicos y ortóticos: Dispositivos médicos entre los que se incluyen, entre otros, 
dispositivos ortopédicos para brazos, columna y cuello; extremidades artificiales; ojos 
artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una función o parte interna del cuerpo, 
incluidos los suministros para estomas y tratamientos de nutrición enteral y parenteral. 

Emergencia: Una emergencia médica se presenta cuando usted o cualquier otra persona 
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina consideran que tiene síntomas 
médicos que requieren atención médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso de una 
mujer embarazada, la pérdida de un niño en gestación), la pérdida de una extremidad o la 
invalidez de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una función corporal. Los 
síntomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesión, dolor intenso o un problema de 
salud que empeora rápidamente. 

Equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés): Ciertos equipos médicos que su 
médico solicita por razones médicas. Algunos ejemplos incluyen andaderas, sillas de ruedas, 
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros relacionados con la diabetes, bombas de 
infusión intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxígeno, nebulizadores o 
camas de hospital solicitadas por un proveedor para ser utilizadas en el hogar. 

Etapa de Cobertura Inicial: Etapa anterior a que sus costos totales por medicamentos, incluidas 
las cantidades que haya pagado usted y que haya pagado su plan en su nombre durante el año, 
hayan alcanzado $4,660. 

Etapa de Cobertura para Catástrofes: Etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en 
la cual usted paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted o 
terceros autorizados en su nombre hayan gastado $7,400 en medicamentos cubiertos durante el 
año cubierto. 

Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) y revelación de información: 
Este documento, junto con el formulario de inscripción y otros documentos adjuntos, cláusulas 
adicionales u otras coberturas opcionales seleccionadas, describe su cobertura, lo que debemos 
hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.  

Excepción: Tipo de decisión de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento 
que no está en nuestro formulario (una excepción del formulario) o recibir un medicamento 
no preferido a un nivel más bajo de costo compartido (una excepción del nivel de medicamento). 
También puede solicitar una excepción si nuestro plan le exige que pruebe otro medicamento 
antes de recibir el medicamento que usted solicita, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis 
del medicamento que solicita (una excepción del formulario). 

Facturación del saldo: Situación en la que un proveedor (por ejemplo, un médico o un hospital) 
le factura a un paciente una cantidad mayor que la cantidad de costo compartido permitida por el 
plan. Como miembro de Blue Shield AdvantageOptimum Plan, usted solo debe pagar las 
cantidades de costo compartido de nuestro plan cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro 
plan. Nosotros no permitimos que los proveedores “facturen el saldo” ni le cobren, de alguna otra 
manera, una cantidad mayor que el costo compartido que su plan especifica que usted debe pagar. 
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Organización para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO): 
Grupo de médicos y otros expertos en atención de la salud en ejercicio que reciben un pago del 
Gobierno federal para controlar y mejorar la atención que reciben los pacientes de Medicare.  

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

Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. 

Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage: Período entre el 1 de enero y 
el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su 
inscripción 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 período, también 
puede inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. 
El Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage también está disponible durante un 
período de 3 meses luego de que una persona reúne por primera vez los requisitos necesarios 
para obtener acceso a Medicare. 

Período de Inscripción Anual: El período que va del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada 
año en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o sus planes de medicamentos, o 
cambiarse a Medicare Original. 

Período de Inscripción Especial: Período 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 Período de Inscripción Especial si se muda fuera del 
área de servicio, si está 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.  

Período de Inscripción Inicial: Período de tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la 
Parte B de Medicare cuando reúne por primera vez los requisitos necesarios para obtener acceso 
a Medicare. Si usted reúne los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare cuando 
cumple 65 años, su Período de Inscripción Inicial es el período de 7 meses que empieza 3 meses 
antes del mes en el que cumple 65 años, que incluye el mes de su cumpleaños y que termina 
3 meses después del mes en que cumple 65 años. 

Plan de costos de Medicare: Plan administrado por una Organización 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 Sección 1876(h) de la ley. 

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda 
atención de la salud más 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 crónicos. 

Plan de salud de Medicare: Se ofrece por medio de una compañía privada que tiene un contrato 
con Medicare para brindarles los beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con 
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Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage, 
los planes de costos de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales, los programas piloto o 
de demostración y los Programas de Atención Integral para Personas Mayores (All-inclusive 
Care for the Elderly, PACE).  

Plan Medicare Advantage (MA) (a veces denominado “Parte C de Medicare”): Plan ofrecido 
por una compañía 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 i) un 
plan HMO, ii) un plan PPO, iii) un plan privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, 
PFFS) o iv) un plan de cuentas de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de 
Medicare. Además de estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage 
también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés). En la 
mayoría 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. 

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

Planes de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP, por sus siglas 
en inglés): Los D-SNP inscriben a aquellas personas que tienen derecho a recibir tanto Medicare 
(Título XVIII de la Social Security Act [Ley de Seguro Social]) como asistencia médica de un plan 
del estado cubierto por Medicaid (Título XIX). Los estados cubren algunos de los costos de 
Medicare, según el estado y la elegibilidad de la persona. 

Póliza de “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): Seguro suplementario de 
Medicare que venden las compañías de seguros privadas para cubrir las “brechas” de 
Medicare Original. Las pólizas de Medigap sirven solo para Medicare Original. (Un plan 
Medicare Advantage no es una póliza de Medigap). 

Prima: Pago periódico a Medicare, a una compañía de seguros o a un plan de atención 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 mayoría 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 aún 
no reciban “Ayuda Complementaria”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el Gobierno 
federal y determinados fabricantes de medicamentos. 

Proporción de costo compartido por día: Es posible que se aplique una “proporción de costo 
compartido por día” si su médico le receta un determinado medicamento para menos de un mes 
completo y usted debe pagar un copago. La proporción de costo compartido por día representa el 







 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
 

 

  

 
 

 

 

  

Atención al Cliente de Blue Shield AdvantageOptimum Plan 

Modo de contacto Información de contacto de Atención al Cliente 

TEL. (800) 776-4466 
Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana. Atención al Cliente 
también cuenta con servicios de interpretación sin costo disponibles 
para las personas que no hablan inglés. 

TTY 711 

Para usar este número, es necesario contar con un equipo telefónico 
especial. Este número es exclusivo para personas con dificultades 
auditivas o del habla. 
Las llamadas a este número son gratis. El horario de atención es de 
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier día de la semana.  

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 sin costo sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare. 

Modo de 
contacto 

Información de contacto 

TEL. (800) 434-0222 

TTY 711 
Para usar este número, es necesario contar con un equipo telefónico 
especial. Este número 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/ 
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