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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de Blue Shield AdvantageOptimum Plan (HMO)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025.
Es un documento legal importante. Guirdelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente al

(800) 776-4466 para pedir informacion adicional. (Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.
Esta llamada es gratis.

Este plan, Blue Shield AdvantageOptimum Plan, es ofrecido por California Physicians’ Service
(que opera bajo el nombre de Blue Shield of California). (En esta Evidencia de Cobertura, 1os
términos “nosotros”, “nos” o “nuestro/a/os/as” hacen referencia a California Physicians’ Service
[que opera bajo el nombre de Blue Shield of California]. Los términos “plan” o “nuestro plan”

hacen referencia a Blue Shield AdvantageOptimum Plan).
Este documento estd disponible sin costo en espaiiol.

Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, incluso en braille, letra grande,

CD de audio y CD de datos. Llame a Servicio al Cliente al nimero que aparece mas arriba si
necesita la informacion del plan en otro formato. Si desea recibir los materiales de su plan por
correo electronico, inicie sesion en blueshieldca.com/login, haga clic en “Edit Profile”

(Editar perfil) en su tablero myblueshield para ir a su pagina de perfil y, luego, seleccione

Yes, save paper, Send by Email (Si, deseo ahorrar papel; enviar por correo electronico) en
“Communications preferences” (Preferencias de comunicacion) para indicar que prefiere esa
forma de entrega. Si no tiene una cuenta, haga clic en Create account (Crear una cuenta) y
seleccione “Email” (Correo electronico) como forma de entrega durante el proceso de registro.

Es posible que, a partir del 1 de enero de 2026, haya cambios en los beneficios, las primas,
los deducibles y/o los copagos/coseguros.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Se le enviard un aviso cuando sea necesario. Les comunicaremos los cambios a las
personas inscritas afectadas con al menos 30 dias de anticipacion.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye pocas farmacias preferidas de menor
costo en California. Es posible que los costos mas bajos publicados en los materiales de nuestro
plan para estas farmacias no estén disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener
informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, e incluso saber si hay alguna
farmacia preferida de menor costo en su area, llame al (800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)



a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, o bien consulte el directorio de farmacias por Internet en
blueshieldca.com/medpharmacy2025.

Este documento le explica sus beneficios y derechos. Uselo para obtener informacion sobre lo siguiente:
la prima y los costos compartidos de su plan;

sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

cOmo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;

cOmMo comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y

otras protecciones que exigen las leyes relacionadas con Medicare.

H5928 24 3994 004_C _SP SNR 10042024
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Blue Shield AdvantageOptimum Plan,
que es un plan HMO de Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Blue Shield AdvantageOptimum
Plan. Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin
embargo, en este plan, los costos compartidos y el acceso a los proveedores son diferentes a los
de Medicare Original.

Blue Shield AdvantageOptimum Plan es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO son las
siglas de “Health Maintenance Organization”, Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud), aprobado por Medicare y administrado por una compafia privada.

La cobertura de este plan cumple con los requisitos exigidos para ser considerada una
cobertura de salud calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y cumple con el requisito
individual de responsabilidad compartida de la Patient Protection and Affordable Care Act
(ACA, Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Econdmica). Para obtener mas
informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el documento Evidencia de Cobertura?

El documento Evidencia de Cobertura le explica como obtener atencion médica y medicamentos
recetados. Le brinda informacién sobre sus derechos y responsabilidades, lo que esté cubierto, lo
que debe pagar como miembro del plan y coémo presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o con un tratamiento.

La palabra cobertura y la frase servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos
y a los medicamentos recetados que estan a su disposicion como miembro de Blue Shield

AdvantageOptimum Plan.

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y qué servicios estan a su disposicion. Lo
invitamos a dedicar el tiempo necesario a leer este documento denominado Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna duda, inquietud o simplemente una pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respecto de la manera en que
Blue Shield AdvantageOptimum Plan cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen
su formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y todos los
avisos que reciba de nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. A estos avisos a veces se los denomina clausulas adicionales o enmiendas.
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El contrato seréd valido durante los meses en los que usted esté inscrito en Blue Shield
AdvantageOptimum Plan entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

En cada nuevo ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan después del 31 de diciembre de 2025. También podemos optar por dejar
de ofrecer el plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (el organismo Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid [Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS]) debe aprobar Blue Shield AdvantageOptimum Plan todos
los afios. Usted puede seguir recibiendo todos los afios la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan en la medida en que decidamos seguir ofreciendo el plan y que Medicare renueve
la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe reunir para ser miembro
del plan?
Seccion 2.1 Los requisitos que debe reunir para obtener acceso al plan

Usted podra obtener acceso a nuestro plan como miembro siempre que cumpla con todos los
requisitos siguientes:

e Usted cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Usted vive en nuestra area geografica de servicio. (En la Seccion 2.2 a continuacion, se
describe nuestra area de servicio). En el caso de las personas encarceladas, por mas que
estén ubicadas fisicamente en el 4rea geografica de servicio, no se considerara como que
viven en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o esté en el pais de manera legal.

Seccién 2.2 Area de servicio del plan para Blue Shield AdvantageOptimum
Plan

Blue Shield AdvantageOptimum Plan esta disponible Ginicamente para personas que viven en el
area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir
viviendo en el area de servicio del plan. Se describe el area de servicio a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados dentro de California: condados de
Los Angeles y Orange.

Si planea mudarse fuera del 4rea de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva area. Una vez que
se mude, tendrd un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira cambiarse a
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Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva localidad.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccién 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal en el pais

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar en
los Estados Unidos de manera legal. Medicare (el organismo Centros para los Servicios de Medicare
y Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS]) le avisara a Blue Shield
AdvantageOptimum Plan si usted no reune los requisitos necesarios para seguir siendo miembro en
funcion de esta condicion. Blue Shield AdvantageOptimum Plan debera cancelar su inscripcion si
usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibira relacionados con
su membresia

Seccién 3.1 Tarjeta de membresia de su plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, deberd usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias
de la red. También debe presentarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. Este es
un ejemplo de la apariencia de su tarjeta de membresia:

. blue @ blueshieldca.com/medicare
A MedicarcR |
Member: S Customer Service (800) 776-4466 (TTY: 711)
. | .

John Doe AdvantageOpimum Plan 1 1ANSpOItation (855) 200-7544

1{HMO) NurseHelp 24/7 (877) 304-0504

Health Plan: (80840) Pharmacy Help Desk (888) 970-0933
Member ID: XEE Group # E0001000 .
Copayments: PCP/SPC/ER $0/$0/$125 Eg e Den: Behavioral Health (800) 776-4466 (TTY: 711)
PCP: GOOd’ DOCtor 3::8:::: s:n;;r:ﬁcf:l‘;ﬁs:e gggh:r:::aswx:;,;::oor::d;zsf:aﬁlmswnhyqr local BCBS

RXBI N: 026696 ficansas inwhase savica ama the mambarrecaived sewvices or, whan Madicars is primavy, file all clams with Madicara

PCP Ph: (999) 999-999

RxPc N. 77993322 CA Providers: Mastclaims should ba filad with tha membear's IPAMadical Group. Call Provider Cusomer Senvice © abtain
MEDICAL GRP :

madical and haspital admission pior authorization © avoid reduced or nonpayment Pharmacists call orpmacription
processing information. VisitPovider at iel i
Submit Medical Claims tex B2 Shiad of California, .0. Box272540 Chico, CA 959272640
H5928_0‘| 0 Submit RxClaims to: Clzims Processing, 1606 Ave. Ponce De Leon, San Juan, PR 00903-4830
Blua Shiad of Calfornia is an indapandant mambarof tha Blua Shiald Association

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras es
miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de

Blue Shield AdvantageOptimum Plan, es posible que el costo total de los servicios médicos corra
por su propia cuenta. Guarde su tarjeta de Medicare en un sitio seguro. Es posible que deba
mostrarla cuando necesite servicios hospitalarios o servicios de atencion paliativa, o bien cuando
participe en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, conocidos también como
ensayos clinicos.
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Si su tarjeta de membresia del plan se dafa, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Servicio al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores incluye detalles sobre los proveedores de la red actuales. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la salud, grupos
médicos, hospitales y deméas centros de atencion 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 atencion y servicios médicos. Si se atiende
fuera de la red sin la autorizacion apropiada, debera pagar la totalidad. Las inicas excepciones
son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red no esta disponible (es
decir, en aquellas situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro de la
red), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en los que Blue Shield
AdvantageOptimum Plan autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La version mas actualizada de la lista de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
blueshieldca.com/find-a-doctor.

Si no tiene su copia (electronica o en papel) del Directorio de Proveedores, puede pedirla a
Servicio al Cliente. Las copias en papel del Directorio de Proveedores le llegaran por correo
postal en un plazo de tres dias habiles.

Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias, blueshieldca.com/medpharmacy2025, 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 Seccion
2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre las situaciones en las que puede usar farmacias
que no forman parte de la red del plan.

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

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedir una copia a Servicio al Cliente. También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2025.

Seccién 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 estan
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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
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de Medicamentos de Blue Shield AdvantageOptimum Plan.

La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web
del plan (blueshieldca.com/medformulary2025) o llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Blue Shield
AdvantageOptimum Plan

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

e Cantidad de ajuste mensual segln el ingreso (Seccion 4.4)

e (Cantidad del Plan de pago de medicamentos de Medicare (Seccion 4.5)
Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Blue Shield AdvantageOptimum Plan.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del
plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También podria incluir una prima correspondiente a la
Parte A, que afecta a los miembros que no retunen los requisitos para obtener acceso gratis a la
Parte A.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagar para la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que haya terminado su periodo de inscripcion
inicial, hubo un periodo de 63 dias seguidos 0 mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Una “cobertura acreditable de
medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los requisitos minimos de Medicare,
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ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados estdndar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia dependera de cuanto
tiempo estuvo sin la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D o sin otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable. Usted debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga
la cobertura de la Parte D.

La primera vez que se inscribe en Blue Shield AdvantageOptimum Plan, le informamos la
cantidad de la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder
sus beneficios de medicamentos recetados.

No tendra que pagarla en los siguientes casos:

e Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

e Siestuvo menos de 63 dias seguidos sin una cobertura acreditable.

e Si tenia cobertura acreditable de medicamentos recetados a través de otra fuente, como
un exempleador o una unién, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
(VA, por sus siglas en inglés). Su aseguradora o su Departamento de Recursos
Humanos le informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura
acreditable. Esta informacion se le puede enviar en una carta o puede incluirse en un
boletin de noticias del plan. Guarde esta informacion, ya que puede necesitarla si mas
adelante se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: En el aviso, debe constar que usted tenia una cobertura acreditable de
medicamentos recetados que se esperaba que pague lo mismo que paga el plan de
medicamentos recetados estdndar de Medicare.

o Nota: Las siguientes alternativas no se consideran coberturas acreditables de
medicamentos recetados: tarjetas de descuentos para medicamentos recetados,
clinicas sin costo y sitios web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de esta manera:

e Siestuvo 63 dias o mas sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de reunir los requisitos necesarios para inscribirse en la
Parte D por primera vez, el plan contara la cantidad de meses completos en los que no
tuvo cobertura. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. A
modo de ejemplo, si usted permanece 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. En el afio 2025, esta
cantidad de la prima promedio sera de $36.78.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y, después, redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos.
En este ejemplo, seria 14 % por $36.78, lo que equivale a $5.149. Esto se redondea a
$5.15. Esta cantidad se agregaria a la prima mensual de quienes deban pagar la multa
por inscripcion tardia de la Parte D.
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Hay tres aspectos importantes que deben tenerse en cuenta sobre esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios, ya que la prima mensual
promedio también puede cambiar todos los afios.

e Ensegundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté
inscrito en un plan que ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

e En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D volverd a cero cuando cumpla 65 anos. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia de la Parte D dependera
exclusivamente de los meses durante los cuales no tenga cobertura después de su periodo
de inscripcion inicial al cumplir la edad requerida para obtener acceso a Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una revision. Por lo general, usted debe pedir esta revision en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha que aparece en la primera carta que recibid, en la que se le
informaba que debia pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una
multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra posibilidad de pedir una
revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera una
revision de la decision sobre dicha multa. Si lo hace, puede cancelarse su inscripcion por
no pagar sus primas del plan.

Seccion 4.4 Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar una tarifa adicional, conocida como “cantidad de
ajuste mensual segun el ingreso de la Parte D” (o IRMAA, por sus siglas en inglés). Para calcular
la tarifa adicional, se usa el ingreso bruto ajustado y modificado que indic6 en el informe de
declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de
hace dos afios. Si este ingreso sobrepasa cierta cantidad, usted debera pagar la cantidad de la
prima estandar y la IRMAA adicional. Si desea obtener mas informacién sobre la cantidad
adicional que podria tener que pagar segun su ingreso, visite https://www.medicare.gov/drug!]
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta en la que constara la cantidad adicional que debe pagar. La cantidad adicional
se deducira de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario
(Railroad Retirement Board) o de la Oficina de Administracion de Personal (Office of Personnel
Management), sin importar como pague normalmente su prima del plan, a menos que su
beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de
beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibird una factura de Medicare.
Usted debe pagar esa cantidad adicional al Gobierno. No es posible pagarla conjuntamente
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con su prima mensual del plan. Si usted no paga la cantidad adicional, se cancelara su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise
la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Cantidad del Plan de pago de medicamentos de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos de Medicare, todos los meses pagara la prima
de su plan (si tiene una) y su plan de salud o de medicamentos le enviard una factura por sus
medicamentos recetados (en vez de pagarle a la farmacia). Su factura mensual se basara en la
cantidad que deba por los medicamentos recetados que obtenga, mas su saldo del mes anterior,
dividido por la cantidad de meses que queden en el afio.

La Seccion 7 del Capitulo 2 brinda mas informacion sobre el Plan de pago de medicamentos de
Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad que le facturan como parte de esta opcion de pago,
puede seguir los pasos que se describen en el Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D, hay varias maneras de pagarla

Hay tres maneras distintas de pagar la multa.

Supondremos que usted utiliza la Opcidn 1 y le enviaremos una factura mensual, a menos que
haya seleccionado otra opcidn en su formulario de inscripcion en el plan cuando se inscribi6 por
primera vez o que se haya comunicado con nosotros para realizar un cambio en una de las otras
opciones que se detallan a continuacion.

Opcién 1: Pago con cheque

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

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

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

En vez de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D con cheque, podra completar el
pago por Internet o por teléfono a través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria en el
caso de pagos unicos, o bien podra inscribirse en AutoPay (un servicio de pago automatico).
La inscripcion en AutoPay es simple. Con este servicio, se completara el pago automatico a
través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria todos los meses. Para obtener mas
informacion sobre sus opciones de pago y sobre como inscribirse en AutoPay, visitenos en
blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame al nimero de Servicio al Cliente que esta en el
dorso de su tarjeta de identificacion.

Opcion 3: Deduccion de su multa por inscripcion tardia de la Parte D de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar el método de pago de su multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Si decide cambiar la opcion de pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D, es posible
que su nueva opcion de pago demore hasta tres meses en aplicarse. Mientras procesamos su
solicitud de cambio de método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague en término. Para cambiar su método de pago,
comuniquese con Servicio al Cliente al nimero que esta en el dorso de este documento.

Qué debe hacer si tiene dificultades para pagar su multa por inscripcion tardia
de la Parte D

La multa por inscripcion tardia de la Parte D debe pagarse en nuestras oficinas, a mas tardar, el
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si no recibimos el
pago, a mas tardar, el Gltimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su cobertura, le
enviaremos un aviso para informarle que daremos por terminada su membresia en el plan si

no recibimos el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D, en caso de que se adeude, en
el transcurso de un periodo de gracia de 3 meses. Si se le exige que pague una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, debe pagarla para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D (en caso de que se
adeude) en término, comuniquese con Servicio al Cliente para saber si podemos indicarle
programas que lo ayuden a pagar sus costos. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente
estan en la contracubierta de este documento).

Si damos por terminada su membresia debido a que usted no pagd su multa por inscripcion tardia
de la Parte D (en caso de que se adeude), usted recibira cobertura de salud mediante

Medicare Original. Ademas, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el
proximo afio si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si usted
sigue sin una cobertura de medicamentos acreditable durante més de 63 dias, es posible que deba
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D durante el tiempo que tenga la cobertura de
la Parte D).
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Al momento de dar por terminada su membresia, es posible que su multa esté atin 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), debera pagar la cantidad
adeudada para poder inscribirse.

Si usted considera que dimos por terminada su membresia de manera erronea, puede presentar
una queja (también conocida como reclamo); consulte el Capitulo 9 para ver como presentar una
queja. Si el motivo que le impidid pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D (en caso de
que se adeude) durante nuestro periodo de gracia fue una situacion de emergencia que estaba
fuera de su control, puede presentar una queja. Si recibimos quejas, revisaremos nuevamente
nuestra decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este documento le explica como presentar una
queja; de lo contrario, puede llamarnos al (800) 776-4466 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711. Usted debe presentar su
solicitud a mas tardar 60 dias calendario después de la fecha en que termina su membresia.

Seccion 5.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante
el aho?

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan se cambia para el préximo afio, se lo informaremos en
septiembre y el cambio serd valido desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia (en caso de que se adeude), o bien es posible que deba empezar a pagarla. Esto podria
pasar si reune los requisitos necesarios para recibir el programa de “Ayuda Adicional” o si deja
de reunir los requisitos para recibir dicho programa durante el afio.

e Siactualmente usted paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y retine los
requisitos necesarios para recibir “Ayuda Adicional” durante el afio, estaria en
condiciones de dejar de pagar la multa.

e Sideja de recibir “Ayuda Adicional” y no cuenta con la cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mas,
podria quedar sujeto al pago de una multa por inscripcion tardia.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard mas informacion sobre el programa de
“Ayuda Adicional”.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia en
el plan

Su registro de membresia contiene informacion extraida de su formulario de inscripcion, como
su direccion y niamero de teléfono. Indica la cobertura especifica de su plan, incluidos su médico
de atencion primaria y su grupo médico/IPA.
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Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para informarse sobre qué servicios y medicamentos tiene cubiertos y sobre las cantidades
de costo compartido que le corresponden a usted. Por eso, es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, su direccién o su numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que usted tenga (como la
brindada por su empleador, el empleador de su conyuge o pareja doméstica, una
indemnizacion por accidentes laborales o0 Medicaid).

e Si tiene alguna reclamacion de responsabilidad civil, como las relativas a un
accidente automovilistico.

¢ Silo han admitido en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencion de un hospital o una sala de emergencias fuera del 4rea de servicio o
fuera de la red.

e Si cambia su parte responsable designada (por ejemplo, una persona que brinda cuidados).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No estd obligado a
informarle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea
participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si alguno de estos datos cambia, comuniquese con Servicio al Cliente para informarnos el cambio.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige que le pidamos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar cualquier otra cobertura
que tenga con los beneficios cubiertos por nuestro plan. Esto se llama coordinacién de beneficios.

Una vez por afo, le enviaremos una carta que incluird todas las demas coberturas de seguro
médico o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta
informacion. Si es correcta, no debe hacer nada al respecto. Si la informacion es incorrecta o si
tiene alguna otra cobertura que no se mencione en la carta, llame a Servicio al Cliente. Es posible
que deba brindar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una
vez que usted haya confirmado la identidad de estas) para que sus facturas se paguen
correctamente y en término.
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Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de un empleador), hay normas
establecidas por Medicare que definen si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El
seguro que paga en segundo lugar se denomina “pagador secundario” y tinicamente paga si hay
costos que no fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario
no pague la totalidad de los costos que no fueron cubiertos. Si usted tiene otro seguro,
notifiqueselo al médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o de una union:

e Siusted posee cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del empleo
actual de un familiar, quien paga primero depende de su edad, de la cantidad de
empleados que tenga el empleador y de si usted tiene Medicare de acuerdo con la edad,
una discapacidad o insuficiencia renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 anos, tiene una discapacidad y usted o su familiar atin
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas, o si al menos un empleador en un plan para varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge/pareja doméstica alin trabajan,
el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas,
o si al menos un empleador en un plan para varios empleadores tiene mas de
20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que usted haya reunido los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios que se relacionan con
cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)

e Beneficios por la enfermedad del pulmén negro

¢ Indemnizacion por accidentes laborales
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales de un empleador y/o
Medigap hayan pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de telefono y
recursos importantes
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SECCION 1

Informacion de contacto de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan

(como comunicarse con nosotros y como obtener acceso
a Servicio al Cliente)

Cémo comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Si tiene alguna pregunta relacionada con reclamaciones, facturacion o tarjetas de miembro, llame
o escriba a Servicio al Cliente de Blue Shield AdvantageOptimum Plan. Sera un placer ayudarle.

Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto de Servicio al Cliente

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion sin
costo disponibles para las personas que no hablan inglés.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(877) 251-6671

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

blueshieldca.com/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura sobre su
atencién médica

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

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

TEL. (800) 776-4466
Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamo, y un representante le devolvera la llamada en no méas de

un dia habil.
TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de

un dia habil.
FAX (877) 251-6671
CORREO Blue Shield AdvantageOptimum Plan

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

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones
relacionadas con su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar apelaciones sobre su
atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(916) 350-6510

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

blueshieldca.com/medappeals

Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion
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 atencion. Este tipo de queja no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con
los pagos. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer
si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB
DE MEDICARE

Informacion de contacto para presentar quejas sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(916) 350-6510

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

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.

Cémo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados que estén
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion
acerca de como pedir decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la

Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX

CORREO

SITIO WEB

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

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(888) 697-8122

Blue Shield AdvantageOptimum Plan
P.O. Box 2080, Oakland, CA 94604-9716

blueshieldca.com/medicare

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

Si recibi6 una factura o pago por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que considera
que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7, Como pedirnos que paguemos nuestra porcion de
una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Para tener en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener mas informacion.
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Modo de contacto

TEL.

TTY

Modo de contacto

FAX
CORREO

Modo de contacto

CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago

(800) 776-4466

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de
la semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nlimero
de teléfono y el horario en que llamo, y un representante le devolvera
la llamada en no més de un dia habil.

Las llamadas a este numero son gratis.

711

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

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en

que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
atencion médica

(877) 251-6671

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

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
medicamentos recetados de la Parte D

Blue Shield of California
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

blueshieldca.com/medicare
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

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

Modo de contacto Informacion de contacto de Medicare

TEL. 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratis.
Las 24 horas, los siete dias de la semana.

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

SITIO WEB

Informacion de contacto de Medicare

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Brinda
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de
Medicare. Ademads, contiene informacidn sobre hospitales, hogares
de ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de
dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente
desde una computadora. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare cuenta también con informacion detallada
sobre los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare y las
opciones de inscripcion por medio de las siguientes herramientas:

e Herramienta sobre requisitos de Medicare: Brinda
informacion que permite determinar si retine los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

e Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder):
Brinda informacion personalizada acerca de los planes de
medicamentos recetados de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas de Medigap (seguro suplementario de
Medicare) que estan disponibles en su area. Estas herramientas
brindan un calculo aproximado de cuéles podrian ser sus
costos de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare cualquier
queja que tenga sobre Blue Shield AdvantageOptimum Plan:

e Inférmele su queja a Medicare: Usted puede presentar
una queja sobre Blue Shield AdvantageOptimum Plan
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare considera sus quejas con seriedad y usara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si no tiene una computadora, es posible que la biblioteca o el

centro para personas de la tercera edad de su localidad lo ayuden a
visitar este sitio web utilizando una de sus computadoras. También
puede llamar a Medicare y explicar qué informacion busca. El
personal se encargard de buscar la informacion en el sitio web y la
analizara con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los siete dias de la semana.
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de
Salud (SHIP)
(ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare sin cargo)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores entrenados en todos
los estados. En California, el SHIP se denomina Programa de Defensa y Asesoramiento sobre
Seguros de Salud (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El HICAP es un programa estatal independiente (no estd unido a ninguna compaiiia de
seguros ni a ningun plan de salud) que recibe fondos del Gobierno federal para brindar
asesoramiento sin costo sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarle a entender los derechos que Medicare le ofrece,
ayudarle a presentar quejas sobre su atencion médica o su tratamiento y ayudarle a resolver
problemas relacionados con sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también lo
ayudardn con sus preguntas o problemas relativos a Medicare, lo ayudaran a entender las
opciones que le ofrece su plan de Medicare y responderan sus preguntas sobre cambios

de planes.

METODO PARA OBTENER ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en “SHIP LOCATOR” [BUSCADOR DE
SHIP] en el centro de la pagina)

e Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina que incluye numeros
de teléfono y recursos especificos de su estado.

Modo de contacto Informacion de contacto del HICAP (SHIP de California)
TEL. (800) 434-0222

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

CORREO California Department of Aging
1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834-1992

SITIO WEB https://www.aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar servicios a
los beneficiarios de Medicare en todos los estados. En el caso de California, la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta.

Livanta estd compuesta por un grupo de médicos y demas profesionales de atencion de la
salud patrocinados por Medicare para controlar y contribuir al mejoramiento de la calidad de
la atencion que reciben las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta unida a nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.
e Si considera que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando prematuramente.

e Si considera que la cobertura de su atencion de la salud en el hogar, su atencién en un
centro de enfermeria especializada o los servicios prestados por un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)
estan terminando prematuramente.

Modo de contacto  Informacion de contacto de Livanta (Organizacion 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.; sdbados, domingos y
dias feriados federales, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY (855) 887-6668

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

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

SITIO WEB www.livantagio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar si una persona reiine los requisitos necesarios y de
gestionar la inscripcion en Medicare. Pueden obtener acceso a Medicare los ciudadanos
estadounidenses y residentes permanentes legales que tengan 65 afios o mas, que tengan una
discapacidad o que sufran de insuficiencia renal terminal y que cumplan con ciertas condiciones.
Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si

no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para pedir 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
recibid una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar esta cantidad
adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad, o si sus ingresos se han reducido como
consecuencia de un acontecimiento que ha cambiado su situacion de vida, puede comunicarse
con el Seguro Social para pedir una reconsideracion.

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

Modo de contacto  Informacion de contacto del Seguro Social

TEL. 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratis.
El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios de telefonia automatica del Seguro Social

para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites durante
las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratis.
El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.552.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda a cubrir los
costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que
tienen Medicare también retinen los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicaid. Los
programas ofrecidos por medio de Medicaid ayudan a las personas que tienen Medicare a
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pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Entre estos Programas de
Ahorro de Medicare se incluyen los siguientes:

Beneficiario de Medicare que cumple con los requisitos (Qualified Medicare
Beneficiary, QMB): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte A y la Parte B de
Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas
personas que son QMB también retunen los requisitos necesarios para obtener acceso a
los beneficios integrales de Medicaid [QMB+]).

Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificado (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte B.
(Algunas personas que son SLMB también retinen los requisitos necesarios para obtener
acceso a los beneficios integrales de Medicaid [SLMB+]).

Individuo que cumple con los requisitos (Qualified Individual, QI): Brinda ayuda
para pagar las primas de la Parte B.

Individuos discapacitados que actualmente trabajan y cumplen con los
requisitos (Qualified Disabled & Working Individuals, QDWI): Brinda ayuda para
pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la oficina de
Medi-Cal de su localidad o con el Departamento de Servicios de Atencion de la Salud de
California (California Department of Health Care Services).

Modo de contacto  Informacion de contacto del Departamento de Servicios de

TEL.

Atencion de la Salud de California

(800) 541-5555

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.

TTY (800) 735-2922

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

CORREO California Department of Health Care Services

SITI

P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

O WEB www.dhcs.ca.gov
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SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) le brinda
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados. En el caso de las
personas con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda disponibles que se
describen a continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen ahorros y acciones,
pero no su casa ni su automoévil. Si cumple con los requisitos exigidos, recibird ayuda para
pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de los medicamentos recetados de
cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también cuenta para sus
costos de bolsillo.

Si usted cumple automéaticamente con los requisitos exigidos para recibir la “Ayuda Adicional”,
Medicare le enviara una carta por correo postal, por lo que no debera pedirla. Si no cumple
automaticamente con los requisitos exigidos, es posible que pueda obtener “Ayuda Adicional”
para pagar las primas y los costos de sus medicamentos recetados. Para saber si cumple con los
requisitos para obtener “Ayuda Adicional”, llame a alguno de los siguientes contactos:

e Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048 durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

e La oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
7:00 p. m. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

e La oficina de Medicaid de su estado. (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para ver la
informacion de contacto).

Si usted considera que cumple con los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” y que esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando obtiene su medicamento recetado
en una farmacia, nuestro plan cuenta con un proceso que le permite pedir ayuda para obtener
pruebas de su nivel de copago apropiado, o bien, si ya tiene las pruebas, brindarnos dichas
pruebas.

e Para pedir ayuda a fin de obtener pruebas de su nivel de copago apropiado, puede llamar
a Servicio al Cliente. (Los nimeros de teléfono estan en la contracubierta de este
documento). De esta manera, podremos enviarle por correo postal o por fax una lista de
documentos aceptables como pruebas o leerle la lista por teléfono. Una vez que obtenga
las pruebas, o si ya las tiene, puede enviarnoslas por fax al (877) 251-6671 o por correo
postal a Blue Shield AdvantageOptimum Plan, P.O. Box 927, Woodland Hills,

CA 91365-9856.
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e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos la
informacion en nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando
obtenga su proéximo medicamento recetado en la farmacia. Si usted paga de més por su
copago, le haremos un reembolso. Le enviaremos un cheque por la cantidad que pag6 en
exceso o deduciremos el saldo a su favor de futuros copagos. Si la farmacia no le ha
cobrado un copago y tiene registrado su copago como una cantidad que usted adeuda,
podemos hacerle el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagd en su nombre,
podemos hacerle el pago directamente al estado. Si tiene preguntas, comuniquese con
Servicio al Cliente.

,Qué debe hacer si recibe “Ayuda Adicional” y tiene cobertura de un Programa de
Ayuda de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?
.Qué es el ADAP?

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a que las personas que padecen VIH/SIDA vy retinen los requisitos necesarios para
participar en este programa obtengan acceso a medicamentos vitales para el tratamiento del VIH.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estén en el formulario del
ADAP cumplen con los requisitos exigidos para que usted pueda recibir ayuda con el costo
compartido de los medicamentos recetados a través del ADAP en California. Si desea obtener
mas informacion, puede comunicarse con el ADAP de California llamando al (844) 421-7050,

de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o bien puede visitar el sitio web del programa en
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.

Nota: Para poder tener acceso al ADAP correspondiente a su estado, debe cumplir con
determinados criterios: debe acreditar, mediante pruebas, que vive en ese estado y que padece VIH,
debe demostrar bajos ingresos (segun la definicion brindada por el estado) y debe carecer de seguro
o tener un seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifiquele al personal de inscripcion del ADAP
correspondiente a su localidad para poder seguir recibiendo ayuda. Si desea obtener informacion
sobre los criterios para obtener acceso al programa, sobre los medicamentos cubiertos o sobre el
proceso de inscripcion en el programa, comuniquese con el ADAP de California llamando al

(844) 421-7050, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o bien visite el sitio web del
programa en https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA _adap_eligibility.aspx.

El Plan de pago de medicamentos de Medicare

El Plan de pago de medicamentos de Medicare es una nueva opcion de pago que se puede usar con
su cobertura de medicamentos actual; esta opcion puede ayudarle a administrar los costos de sus
medicamentos al dividirlos en pagos mensuales que varian durante todo el afio (de enero a
diciembre). Esta opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permitira
ahorrar dinero ni reducira los costos de sus medicamentos. La “Ayuda Adicional” de Medicare
y la ayuda del Programa de Ayuda Farmacéutica Estatal (State Pharmaceutical Assistance Program,
SPAP) y del ADAP, para quienes cumplen con los requisitos, ofrecen mas ventajas que el Plan de
pago de medicamentos de Medicare. Todos los miembros retinen los requisitos para participar en
esta opcion de pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos
de Medicare y planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta
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opcion de pago. Comuniquese con nosotros o visite Medicare.gov para ver si esta opcion de pago es
adecuada para usted.

Modo de contacto  Informacion de contacto del Plan de pago de medicamentos
de Medicare

TEL. (833) 696-2087

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion
sin costo disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la

s€émana.
FAX (440) 557-6585
CORREO SimplicityRX

Blue Shield AdvantageOptimum Plan

Medicare Prescription Payment Program Election Department
13900 N. Harvey Ave.

Edmond, OK 73013

SITIO WEB Activate.RxPayments.com

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board) es un organismo federal
independiente que administra programas integrales de beneficios para los trabajadores
ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro
Ferroviario, es importante que le informe a dicho organismo en caso de que se mude o cambie su
direccion postal. Si tiene alguna pregunta acerca de sus beneficios de la Junta de Retiro
Ferroviario, comuniquese con el organismo.
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Modo de contacto Informacion de contacto de la Junta de Retiro Ferroviario

TEL. 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratis.
Para hablar con un representante de la Junta de Retiro Ferroviario,
presione “0”. El horario de atencion es de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.,
los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.,
los miércoles.

Si presiona “1”, podré obtener acceso a la Linea de ayuda
automatizada de la Junta de Retiro Ferroviario y a informacion
grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los
dias feriados.

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

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

un empleador?

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

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo para jubilados
(o los de su conyuge/pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios
pertinente. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su
cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.
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SECCION 1 Aspectos que debe tener en cuenta para recibir
atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo le explica los aspectos que debe tener en cuenta sobre el uso del plan para obtener
su cobertura de atencion médica. Incluye definiciones de términos y explica las normas que
debera cumplir para recibir los tratamientos y servicios médicos, los equipos, los
medicamentos recetados y demas atencion médica que cubra el plan.

Para obtener detalles acerca de qué atencion médica estd cubierta por nuestro plan y cuanto
debe pagar usted cuando recibe esta atencion, consulte el cuadro de beneficios incluido en el
siguiente capitulo (Capitulo 4, Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que
debe pagar).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencion de la salud
autorizados por el estado para brindar atencion y servicios médicos. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencion de la salud.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la
salud, grupos médicos, hospitales y demas centros de atencion de la salud que tienen
convenio con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo compartido
como la totalidad del pago. Hemos acordado que estos proveedores les brinden servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente por la atencion que le brindan. Cuando acude a un proveedor de la red,
solamente paga la cantidad correspondiente a su porcion del costo por los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica y todos los servicios de
atencion de la salud, suministros, equipos y medicamentos recetados que estan cubiertos
por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion médica estdn enumerados en el
cuadro de beneficios incluido en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para los
medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que reciba la atencion médica cubierta
por el plan

Debido a que es un plan de salud de Medicare, Blue Shield AdvantageOptimum Plan debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Medicare Original y debe respetar las normas de cobertura de
Medicare Original.

Por lo general, Blue Shield AdvantageOptimum Plan cubrira su atencion médica siempre y
cuando:

e La atencion que reciba esté incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos del plan.
(Este cuadro esta en el Capitulo 4 del presente documento).
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La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su problema de salud y
que cumplen con estandares aceptados de practica médica.

Tenga un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) de la red que
brinde y supervise su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la
red. Para obtener mas informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo.

o En la mayor parte de los casos, su PCP de la red debe darle una aprobacion por
adelantado para que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias para la
atencion de la salud en el hogar. Esto se denomina “derivacion”. Para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No se necesitan derivaciones de su PCP para la atencion de emergencia ni para los
servicios urgentemente necesarios. También hay otros tipos de atencidon que puede
recibir sin tener una aprobacion por adelantado de su PCP. Para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo.

Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red. Para obtener mas informacion
sobre este punto, consulte la Seccion 2 de este capitulo. En la mayor parte de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la
red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que debera pagarle al proveedor la
totalidad de los servicios que le haya brindado. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios urgentemente necesarios
que reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este
punto y para saber qué significan la atencion de emergencia o los servicios
urgentemente necesarios, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas disponibles en nuestra red que la brinden, puede recibir dicha
atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. En este caso, usted pagara la misma cantidad
que deberia pagar si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener
informacion acerca de como obtener la aprobacion para acudir a un médico fuera de
la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubrira los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de diélisis
certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio del
plan, o bien cuando el proveedor que le brinda este servicio no sea accesible 0 no
esté disponible temporalmente. El costo compartido que le paga al plan por los
servicios de dialisis nunca puede exceder el costo compartido de Medicare Original.
Si esté fuera del area de servicio del plan y recibe los servicios de didlisis de un
proveedor que no forma parte de la red del plan, su costo compartido no podra
exceder el costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor
que habitualmente le brinda los servicios de dialisis dentro de la red no esta
disponible temporalmente y usted decide atenderse dentro del area de servicio con
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un proveedor que no forma parte de la red del plan, es posible que el costo
compartido para los servicios de didlisis sea mayor.

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

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

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

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

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

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

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

¢, Como elegir a su PCP?

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

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

Cuando elige a su PCP, también esté eligiendo los hospitales y la red de especialistas asociados
con su PCP. Si hay un especialista o un hospital de la red en particular que usted desee utilizar,
asegurese primero de que su PCP haga derivaciones a dicho especialista o utilice ese hospital.
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Una vez inscrito en el plan, le enviaremos una tarjeta de identificacion de miembro de Blue
Shield AdvantageOptimum Plan. Su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan incluye el nombre y el nimero de teléfono del consultorio de su PCP.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier razon y en cualquier momento. También es posible
que su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan; en ese caso, debera buscar un nuevo PCP.
Tenga en cuenta que, si cambia su PCP, podria quedar limitado a los especialistas u hospitales
especificos a los que dicho PCP hace las derivaciones (por ejemplo, subredes o circuitos de
derivacion).

Para cambiar de PCP, llame a Servicio al Cliente. Si llama antes del dia 15 del mes, su traspaso a
un nuevo PCP serd valido a partir del primer dia del mes siguiente.

Al llamar, asegurese de informarle a Servicio al Cliente si actualmente se atiende con
especialistas o si recibe otros servicios cubiertos que exigen la aprobaciéon de su PCP

(por ejemplo, servicios de atencion de la salud en el hogar y equipos médicos duraderos).
Servicio al Cliente se asegurara de que, al cambiar de PCP, usted pueda seguir recibiendo la
atencion especializada y demads servicios que haya estado recibiendo. También verificard que el
PCP al que desea cambiarse esté aceptando pacientes nuevos. Servicio al Cliente cambiara su
registro de membresia para que refleje el nombre de su nuevo PCP y le indicara cuando se
aplicara el cambio a su nuevo PCP.

Ademas, le enviard una nueva tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan con el nombre y nimero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede recibir sin una
derivacién de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacidn sin obtener la aprobacion por
adelantado de su PCP.

e Atencion de rutina para la salud femenina, que incluye exadmenes de los senos,
mamografias de deteccion (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y
exdmenes ginecoldgicos, siempre y cuando la obtenga de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las obtenga de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red y de proveedores fuera de la red.

e Servicios urgentemente necesarios cubiertos por el plan, que son servicios que requieren
atencion médica inmediata en situaciones que no son emergencias, siempre que esté
temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan, o si, dados el momento, el lugar o las
circunstancias, no es razonable que obtenga este servicio a través de proveedores de la red
que tienen un contrato con el plan. Entre los ejemplos de servicios urgentemente necesarios
se encuentran las enfermedades y lesiones imprevistas, o bien una recaida imprevista de un
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problema de salud existente. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias a
proveedores, como los controles anuales, no se consideraran urgentemente necesarias
incluso cuando esté fuera del area de servicio del plan o cuando la red del plan no esté
disponible temporalmente.

e Los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dilisis certificado por Medicare
si esta temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan. De ser posible, comuniquese
con Servicio al Cliente antes de irse del area de servicio para que podamos coordinar su
tratamiento de didlisis de mantenimiento mientras estd fuera del area de servicio.

Seccién 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion de la salud para una enfermedad o
una parte del cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Los oncologos tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Los cardiologos tratan a los pacientes que padecen enfermedades del corazon.

e Los ortopedas tratan a los pacientes que sufren ciertos problemas de salud en los
huesos, articulaciones o musculos.

Cuando su PCP considere que usted necesita recibir un tratamiento especializado, pedird una
derivacion (aprobacion por adelantado) para que usted visite a un especialista del plan o a otros
proveedores determinados. Para algunos tipos de derivaciones, es posible que su PCP necesite
obtener una aprobacion por adelantado de nuestro plan (esto se denomina obtener una
“autorizacion previa”). Para obtener mas informacion acerca de qué servicios requieren una
autorizacion previa, consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 de este documento.

Es muy importante obtener una derivacion (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de
consultar a un especialista del plan o a otros proveedores determinados (hay algunas
excepciones, como la atencidn de rutina para la salud femenina que explicamos més adelante en
esta seccion). Si no cuenta con una derivacion (aprobacion por adelantado) antes de recibir
los servicios de un especialista, es posible que usted tenga que pagar dichos servicios.

Si el especialista le recomienda regresar para brindarle mas atencion, primero asegurese de que
la derivacion (aprobacion por adelantado) que le dio su PCP para la primera visita cubra mas
visitas al especialista.

Cuando elige a su PCP, también esta eligiendo los hospitales y la red de especialistas asociados
con su PCP.

Si hay especialistas especificos a los cuales desea acudir, averigiie si su PCP envia pacientes a
dichos especialistas. Cada PCP de la red tiene ciertos especialistas del plan a quienes les deriva
pacientes. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar a qué especialistas va
a consultar. Por lo general, puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea consultar a un
especialista del plan al que su PCP actual no puede derivarlo. Méas arriba en este capitulo, en la
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Seccion 2.1 bajo el titulo Como cambiar de PCP, le explicamos cémo puede cambiar de PCP. Si
hay hospitales especificos que desea utilizar, primero debe averiguar si su PCP trabaja con
dichos hospitales. Tenga en cuenta que, si cambia su PCP, podria quedar limitado a los
especialistas u hospitales especificos a los que dicho PCP hace las derivaciones (por ejemplo,
subredes o circuitos de derivacion).

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red dejan nuestro plan?

Durante el afio, podemos cambiar los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores)
que forman parte de nuestro plan. Si su médico o especialista deja su plan, usted cuenta con los
derechos y las medidas de proteccidon que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, Medicare nos exige que
le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas idoneos.

e Le enviaremos un aviso cuando su proveedor deje de formar parte de nuestro plan,
de modo que tenga tiempo para seleccionar uno nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja de formar parte
de nuestro plan, le enviaremos un aviso si se ha atendido con ese proveedor
dentro de los ultimos tres afios.

o Si cualquiera de sus otros proveedores deja de formar parte de nuestro plan, le
enviaremos un aviso si usted es un miembro asignado al proveedor en cuestion,
si actualmente recibe atencion a través de este, o bien si se ha atendido con este
proveedor dentro de los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor idoneo dentro de la red, al que podra
obtener acceso para seguir recibiendo atencion.

e Siusted estéa bajo tratamiento o terapia médicos con su proveedor actual, tiene derecho a
pedir —y trabajaremos junto con usted para garantizar que asi sea— la continuidad del
tratamiento o de la terapia médicamente necesarios que esta recibiendo.

e Le brindaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles y
sobre las opciones que podria tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado
para satisfacer sus necesidades médicas, haremos las gestiones necesarias para que reciba
cualquier beneficio cubierto y médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores, pero al nivel de costo compartido dentro de la red. Segun cual sea el
beneficio cubierto, es posible que se requiera autorizacion previa y sera la
responsabilidad de su proveedor obtenerla.

e Si se le informa que su médico o especialista ya no formara parte de nuestro plan,
comuniquese con nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor
que gestione su atencion médica.

e Si considera que no le hemos facilitado un proveedor idoneo para sustituir a su proveedor
anterior o que su atencidn no se esta brindando de manera adecuada, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencidon ante una Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo sobre
la calidad de la atencion ante el plan, o ambos. Consulte el Capitulo 9.
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Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita cierta atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y que los
proveedores de la red no pueden brindar, puede recibir dicha atencion de un proveedor fuera de
la red. Si eso pasa, su PCP lo derivara al proveedor fuera de la red. Aseglirese de obtener una
derivacion (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de acudir a un proveedor fuera de la red.

SECCION 3 Cémo obtener servicios si tiene una emergencia,
necesita atencion urgente u ocurre una catastrofe

Seccion 3.1 Coémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer ante una emergencia de
este tipo?

Una emergencia médica se presenta cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina consideran que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso de una mujer embarazada, la
pérdida de un nifio en gestacion), la pérdida de una extremidad o la invalidez de una extremidad, o
la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, una lesion, dolor intenso o un problema de salud que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la
sala de emergencias o al hospital més cercanos. Pida una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero una autorizacion ni una derivacion de su PCP. No necesita usar
un médico de la red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada
vez que la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios, y a través
de cualquier proveedor que tenga una licencia estatal apropiada, incluso aunque no forme
parte de la red. Nuestro plan cubre la atencion de emergencia y los servicios
urgentemente necesarios fuera de los Estados Unidos y sus territorios con un limite anual
combinado en ddlares de $50,000. Consulte Atencion de emergencia 'y Servicios
urgentemente necesarios en el Cuadro de Beneficios Médicos incluido en el Capitulo 4
de este documento para obtener mas informacion sobre cuanto paga usted.

e Cuanto antes, asegurese de que nuestro plan haya sido informado acerca de su
emergencia. Necesitamos realizar el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deben llamar para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente en el transcurso de las siguientes 48 horas. El nimero al que debe llamar
esta en el dorso de su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las cuales llegar hasta la sala de
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emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia.

Dichos médicos decidiran cuando su estado de salud es estable y cuando ha concluido la
emergencia médica.

Una vez concluida la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su estado de salud siga siendo estable. Sus médicos seguiran brindandole
tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros para planificar atencion adicional. Nuestro
plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de hacer las
gestiones pertinentes para que los proveedores de la red puedan encargarse de su atencion en
cuanto su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones, puede ser dificil determinar si estd ante una situacion de emergencia médica.

Por ejemplo, tal vez pida atencion de emergencia porque piensa que su salud corre un grave
peligro y el médico puede informarle que, en realidad, no se trataba de una emergencia médica.
Si resulta que no era una emergencia, siempre que haya tenido motivos razonables para creer que
su salud corria un grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya indicado que no se trataba de una emergencia, nosotros
cubriremos la atencion adicional unicamente si la obtiene de una de las siguientes dos maneras:

e Siacude a un proveedor de la red para obtener la atencion adicional.

e O bien si la atencidn adicional que obtiene se considera como “servicios urgentemente
necesarios” y usted respeta las normas para obtener dicha atencion urgente. (Para obtener
mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo recibir atencion si necesita servicios urgentes

¢ Qué son los servicios urgentemente necesarios?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atenciéon médica inmediata en una situacion que no
€s una emergencia es un servicio urgentemente necesario si usted estd temporalmente fuera del
area de servicio del plan, o si, dados el momento, el lugar o las circunstancias, no es razonable
que obtenga este servicio a través de proveedores de la red que tienen un contrato con el plan.
Entre los ejemplos de servicios urgentemente necesarios se encuentran las enfermedades y
lesiones imprevistas, o bien una recaida imprevista de un problema de salud existente. Sin
embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores, como los controles
anuales, no se consideraran urgentemente necesarias incluso cuando esté fuera del area de
servicio del plan o cuando la red del plan no esté disponible temporalmente.
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Para obtener una lista actualizada de los centros de atencion urgente afiliados con su grupo
médico, comuniquese con su PCP. También puede buscar los centros de atencion urgente que
estan disponibles en su area en blueshieldca.com/find-a-doctor.

Nuestro plan cubre la atencion de emergencia y los servicios urgentemente necesarios a nivel
mundial fuera de los Estados Unidos y sus territorios con un limite anual combinado en délares
de $50,000. Consulte Atencion de emergencia y Servicios urgentemente necesarios en el Cuadro
de Beneficios Médicos incluido en el Capitulo 4 de este documento para obtener mas
informacion sobre cuanto paga usted.

Si necesita servicios urgentemente necesarios mientras esta fuera de los Estados Unidos y sus
territorios, llame gratis al Centro de Servicio de Blue Shield Global Core al nimero (800) 810-2583
(TTY: 711), o llame por cobro revertido al (804) 673-1177 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
siete dias de la semana. Ante una emergencia, vaya directamente al hospital mas cercano. También
debe comunicarse con Servicio al Cliente al nimero que esta en el dorso de su tarjeta de
identificacion de miembro. Como parte de este servicio, si necesita atencion hospitalaria para
pacientes internados, puede comunicarse con el Centro de Servicio de Blue Shield Global Core para
pedir que se lo admita sin que deba realizar ningtin pago. En este caso, usted es responsable de
pagar los gastos de bolsillo habituales, como los copagos y los cargos que no estan cubiertos. Si

no pide que se lo admita sin que deba realizar ninglin pago, usted debera pagar la totalidad de la
factura por el costo de su atencion médica y enviar una solicitud de reembolso (consulte, en el
Capitulo 2, Adonde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porcion del costo de la
atencion médica o de un medicamento que ha recibido).

Seccioén 3.3 Como obtener atencion si ocurre una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declaran el estado de catastrofe o
emergencia en su area geografica, usted sigue teniendo derecho a obtener atencion de su plan.

Visite el sitio web blueshieldca.com/emergencypolicy para obtener informacion acerca de
como recibir la atencidn necesaria en caso de una catastrofe.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira obtener
atencion por parte de proveedores fuera de la red pagando el costo compartido correspondiente a
proveedores de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe, es
posible que pueda hacer surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas informacion.
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SECCION 4 ¢ Qué debe hacer si le facturan directamente a usted
el costo total de sus servicios?

Seccioén 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra porcion del costo de
los servicios cubiertos

Si usted ha pagado una cantidad superior al costo compartido de su plan por los servicios
cubiertos o si ha recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7, Como pedirnos que paguemos nuestra porcion de una factura que usted
ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos, para obtener informacion sobre lo
que debe hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo total

Blue Shield AdvantageOptimum Plan cubre todos los servicios médicamente necesarios que se
indican en el Cuadro de Beneficios Médicos, incluido en el Capitulo 4 de este documento. Si
recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan u obtiene servicios fuera de la red sin
autorizacion, sera responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos con limitacion de beneficios, usted también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de que haya agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que se haya alcanzado el limite de un beneficio, lo que pague por servicios

no contara para sus gastos de bolsillo maximos. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre los limites y las cantidades méximas de gastos de bolsillo para los beneficios.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos
cuando usted participa en un estudio de
investigacién clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una de las formas que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencidon médica, como el nivel de
eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica
estan aprobados por Medicare. Por lo general, en los estudios de investigacion clinica aprobados
por Medicare, se pide la participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, algin integrante del equipo
a cargo del estudio se comunicara con usted para explicarle los detalles y para determinar si
retne los requisitos establecidos por los cientificos responsables del estudio. Usted puede
participar en el estudio siempre que reuna los requisitos y entienda y acepte completamente lo
que su participacion en el estudio implica.
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Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que
esta participando en un ensayo clinico que reune los requisitos, entonces solo tendra la
responsabilidad de pagar los costos compartidos dentro de la red por los servicios que reciba en
dicho ensayo. Si pagd una cantidad superior, por ejemplo, si ya pagd la cantidad de costo
compartido de Medicare Original, reembolsaremos la diferencia entre lo que usted pagé y el
costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera enviarnos documentacion en la que se
muestre cuanto pagd. Durante su participacion en un estudio de investigacion clinica, podra
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su atencion (la atencion que
no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener una autorizacion nuestra ni de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte
de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no abarca aquellos beneficios
de los que nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un registro o ensayo
clinico para evaluar el beneficio. Esto incluye ciertos beneficios especificados en
determinaciones de cobertura nacionales (NCD, por sus siglas en inglés) que requieren cobertura
con desarrollo de evidencia (CED, por sus siglas en inglés) y en estudios de exencion de
dispositivos en investigacion (IDE, por sus siglas en inglés); estos beneficios podrian estar
sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Si bien no necesita obtener la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto por Medicare Original para personas inscritas en Medicare
Advantage, si decide participar en un ensayo clinico que retine los requisitos de Medicare,
lo alentamos a que nos lo comunique de manera anticipada.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccidén 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga?

Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Medicare Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
tales como:

¢ (Comida y cuarto durante una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si usted
no estuviera participando en un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que surjan de la nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su porcion del costo por estos servicios, nuestro plan
pagard la diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y su costo compartido dentro
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de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por
los servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si usted recibiera dichos
servicios por medio de nuestro plan. Sin embargo, deberd presentar documentos en los que se
muestre cuanto pagd de costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion
acerca de como presentar solicitudes de pago.

El siguiente es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que,
como parte del estudio de investigacion, usted se realiza una prueba de laboratorio cuyo
costo es de $100. Supongamos también que su porcion de los costos para esta prueba es
de $20 mediante Medicare Original, pero los costos de la prueba serian de $10 mediante
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original paga $80 por la prueba y
usted paga el copago de $20 exigido por Medicare Original. Luego le comunica a su plan
que, durante el ensayo clinico, recibi6 un servicio que reune los requisitos y le envia
documentos para demostrarlo, como la factura de un proveedor. Una vez recibida esta
informacion, el plan le paga directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la
misma cantidad que pagaria mediante los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta
que, para poder recibir el pago de su plan, debera presentar documentos, como la factura
de un proveedor.

Si usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, salvo que Medicare cubra tal articulo o servicio incluso si usted no estuviera
participando en un estudio.

e Los articulos o servicios que se brindan con el tnico fin de recopilar datos y no se
utilizan en su atenciéon médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su problema de salud
normalmente requeriria una Uinica tomografia computarizada.

e Los articulos y servicios que normalmente brindan los patrocinadores de la investigacion,
sin costo, a las personas que se inscriben en el ensayo.

¢ Desea obtener mas informacion?

Para obtener més informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica, visite
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare y los estudios de
investigacion clinica (Medicare and Clinical Research Studies). (La publicacion esta disponible
en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los siete dias de la
semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para recibir atenciéon en una institucion
religiosa de atencion de la salud no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa de atencion de la salud
no médica?

Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica es un centro que brinda atencion para
un problema de salud que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada va en
contra de las convicciones religiosas de un miembro, nosotros cubriremos la atencion en una
institucion religiosa de atencion de la salud no médica. Este beneficio se ofrece solamente en el
caso de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud

no médica).

Seccion 6.2 Obtener atencion de una institucion religiosa de atencion de la
salud no médica

Para obtener atencion de una institucion religiosa de atencion de la salud no médica, debe firmar
un documento legal que indique que usted, en pleno ejercicio de sus facultades mentales, se
opone a recibir tratamiento médico no exceptuado.

e Atencion o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento médico
que sea voluntario y que no sea un requisito de las leyes federales, estatales o locales.

e Tratamiento médico exceptuado es la atencion o tratamiento médico que no sea
voluntario o que sea un requisito de las leyes federales, estatales o locales.

Para que nuestro plan cubra la atencidén que recibe de una institucion religiosa de atencion de la
salud no médica, dicha atencion debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que usted recibe se limita a los aspectos
no religiosos de la atencion.

e Siusted recibe de esta institucion servicios que se le brindan en un centro, debe cumplir
con las siguientes condiciones:

o Debe tener un problema de salud que le permitiria recibir servicios cubiertos para la
atencion de pacientes internados en un hospital o centro de enfermeria especializada.

o Y también debe obtener una aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de ser
admitido en el centro; de lo contrario, su estadia no estara cubierta.
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Se aplican los limites de cobertura de la atencion hospitalaria para pacientes internados de
Medicare. (Consulte el Capitulo 4 para obtener més informacion sobre los limites de cobertura
de la atencidn hospitalaria para pacientes internados de Medicare).

SECCION 7 Normas para la adquisicién de equipos
médicos duraderos

Seccién 7.1 ¢ Pasara a ser propietario de los equipos médicos duraderos
después de realizar una determinada cantidad de pagos
mediante nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) incluyen articulos tales como
equipos de oxigeno y suministros relacionados, sillas de ruedas, andaderas, sistemas de
colchones eléctricos, muletas, suministros relacionados con la diabetes, dispositivos generadores
de voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital pedidas por un
proveedor para ser utilizadas en el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos articulos,
como las prétesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de DME se convierten en
propietarias de los equipos una vez que han realizado los copagos correspondientes a esos equipos
durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Blue Shield AdvantageOptimum Plan,
generalmente no pasara a ser propietario de los DME que alquile, independientemente de cudntos
copagos realice por los equipos durante el tiempo que sea miembro de nuestro plan; esto sera
valido incluso cuando haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por los DME mediante
Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le
cederemos posesion de los DME en cuestion. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

¢ Qué pasa con los pagos que usted realizé por los equipos médicos duraderos si
se cambia a Medicare Original?

Si usted no paso6 a ser propietario de los DME mientras era miembro de nuestro plan, debera
realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de cambiarse a Medicare Original para poder
convertirse en propietario de los equipos. Los pagos que haya realizado durante la inscripcion en
su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por los DME en Medicare Original y
luego se unid a nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Medicare Original no cuentan.
Deberé realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de volver a Medicare Original para poder
convertirse en propietario de los equipos.

Ejemplo 2: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por los DME en Medicare Original y luego
se unio a nuestro plan. No pudo convertirse en propietario de los DME mientras estuvo en nuestro
plan. Luego regresa a Medicare Original. Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de
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volver a unirse a Medicare Original para poder convertirse en propietario de los equipos. Todos los
pagos anteriores que haya realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipos de oxigeno, suministros
y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si cumple con los requisitos para obtener la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Blue
Shield AdvantageOptimum Plan cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Provision de oxigeno y sus componentes

e Tubos y accesorios relacionados para la provision de oxigeno y sus componentes
e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si deja Blue Shield AdvantageOptimum Plan o ya no necesita el equipo de oxigeno desde un
punto de vista médico, debera devolverlo.

¢ Qué pasa si deja su plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicio durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. En los 24 meses restantes, el proveedor
brinda el equipo y se encarga del mantenimiento (usted sigue siendo responsable de pagar el
copago por el oxigeno). Transcurridos los cinco afos, usted puede mantener la misma compatfiia
o elegir una diferente. En este punto, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar, incluso si
mantiene la misma compaiiia, y usted deberd pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se
une a nuestro plan o lo deja, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar.



CAPITULO 4:
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lo que debe pagar
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SECCION 1 Cémo entender sus costos de bolsillo por
servicios cubiertos

Este capitulo incluye un Cuadro de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan. Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los
servicios médicos que no estan cubiertos. También se explica cuales son los limites para
determinados servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de bolsillo que usted podria pagar por sus
servicios cubiertos

Para entender la informacién sobre pagos que le brindamos en este capitulo, es necesario que
conozca cuales son los tipos de costos de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos.

e El copago es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (El
Cuadro de Beneficios Médicos que estd en la Seccion 2 le brinda mas informacion acerca
de sus copagos).

e El coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El
Cuadro de Beneficios Médicos que estd en la Seccion 2 le brinda mas informacion acerca
de su coseguro).

La mayoria de las personas que cumplen con los requisitos para recibir Medicaid o para
participar en el programa Beneficiario de Medicare que cumple con los requisitos

(Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no deberan pagar deducibles, copagos ni coseguros.
Asegurese de presentarle a su proveedor una prueba que demuestre que usted cumple con los
requisitos para recibir Medicaid o participar en el programa QMB, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que usted pagara por los
servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B
de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite para la cantidad
total que debe pagar como gastos de bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red
que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Este limite se denomina cantidad
maxima de gastos de bolsillo (MOOP, por sus siglas en inglés) para los servicios médicos.

Para el afio calendario 2025, esta cantidad es de $2,900.

Las cantidades que usted paga en concepto de copagos y coseguros por los servicios cubiertos
dentro de la red cuentan para esta cantidad méxima de gastos de bolsillo. Las cantidades que
usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para su cantidad maxima de
gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades que usted paga por ciertos servicios no cuentan para
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su cantidad maxima de gastos de bolsillo. Estos servicios estin marcados con un asterisco en el
Cuadro de Beneficios Médicos. Si alcanza la cantidad maxima de gastos de bolsillo de $2,900,
no tendra que pagar ningtin costo de bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos
dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debera seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero paguen su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Nuestro plan no les permite a los proveedores que le facturen
el saldo a usted

Como miembro de Blue Shield AdvantageOptimum Plan, usted cuenta con una importante
proteccion: solo tendré que pagar la cantidad de su costo compartido cuando reciba servicios
cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar otros cargos, lo que se conoce
como facturacion del saldo. Esta proteccion se aplica incluso si nosotros le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay un conflicto y
nosotros no pagamos ciertos cargos al proveedor.

A continuacion, le explicamos como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de dinero en dolares,
por ejemplo, $15.00), usted solo paga esa cantidad por cualquier servicio cubierto
brindado por un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted paga
nada mas que dicho porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al
que acude:

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor de la red, usted paga
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo
establecido en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que
participa en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red inicamente en
determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una derivacion o en
caso de emergencias o servicios urgentemente necesarios).

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que
no participa en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red inicamente en
determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una derivacion o en
caso de emergencias o servicios urgentemente necesarios fuera del area de servicio).

e Si cree que un proveedor le ha facturado el saldo, puede llamar a Servicio al Cliente.
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SECCION 2 Use el Cuadro de Beneficios Médicos para conocer
qué esta cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y sus costos como miembro del plan

En el Cuadro de Beneficios Médicos que esta en las siguientes paginas, se detallan los servicios
cubiertos por Blue Shield AdvantageOptimum Plan y la cantidad que usted paga como gastos de
bolsillo por cada servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se detalla en el
Capitulo 5. Los servicios incluidos en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos
unicamente si se cumple con los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y
los medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su problema de salud y
que cumplen con estandares aceptados de practica médica.

e En el caso de los nuevos inscritos, el plan de atencién coordinada MA debe ofrecer un
periodo de transicion minimo de 90 dias, periodo en el que es posible que el nuevo plan
MA no requiera autorizacion previa para ningln curso de tratamiento activo, incluso
cuando el curso de tratamiento corresponda a un servicio que se empezo con un
proveedor fuera de la red.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se
trate de atencidon urgente o de emergencia, o a menos que su plan o un proveedor de la
red lo hayan derivado. Esto significa que debera pagarle al proveedor la totalidad de los
servicios que le haya brindado.

e Usted tiene un médico de atencidon primaria (PCP, por sus siglas en inglés) que brinda y
supervisa su atencion. En la mayor parte de los casos, su PCP debe darle una aprobacion
por adelantado para que pueda consultar a otros proveedores dentro de la red del plan.
Esto se denomina “derivacion”.

e Algunos de los servicios incluidos en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto se denomina ““autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan una aprobacion por adelantado estan marcados en el Cuadro de Beneficios
Meédicos en cursiva.

e Sisu plan de atencidén coordinada aprueba una solicitud de autorizaciéon previa relacionada
con un curso de tratamiento, la aprobacion debera ser valida durante todo el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo
con los criterios de cobertura aplicables, su historia clinica y la recomendacion del
proveedor tratante.
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Informacién adicional importante que debe conocer sobre nuestra cobertura:

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
Medicare Original. En el caso de algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro
plan de lo que pagaria en Medicare Original. En el caso de otros, usted paga menos. (Si
desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte el folleto Medicare & You 2025 [Medicare y usted 2025]. Puede consultarlo por
Internet en www.medicare.gov o puede pedir una copia llamando al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227], durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del

sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

e En el caso de todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ninglin costo por
Medicare Original, nosotros también cubrimos el servicio sin ningun costo para usted.
Sin embargo, si usted también recibe tratamiento o control debido a un problema de salud
existente durante la visita en que recibe el servicio preventivo, se aplicard un copago por

la atencion recibida para el problema de salud existente.

e Si Medicare anade la cobertura de servicios nuevos durante el afio 2025, Medicare o

nuestro plan cubriran esos servicios.

3 En el cuadro de beneficios, vera esta manzana junto a los servicios preventivos.

Cuadro de Beneficios Médicos

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Abandono del cigarrillo y el tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: cubrimos asesoramiento
en 2 intentos para dejar el consumo de tabaco, en un periodo de

12 meses, como servicio preventivo sin costo alguno. El
asesoramiento en cada intento incluye hasta 4 visitas personales.

Si usted consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o actualmente toma medicamentos que
puedan interactuar negativamente con el tabaco: cubrimos
servicios de asesoramiento para dejar el consumo de tabaco.
Cubrimos asesoramiento en 2 intentos para dejar el consumo de
tabaco, en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted debera
pagar el costo compartido correspondiente. El asesoramiento en
cada intento incluye hasta 4 visitas personales.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para los beneficios
preventivos cubiertos por
Medicare para el abandono del
cigarrillo y el tabaco.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Acupuntura para dolor lumbar croénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en un plazo de 90 dias para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar cronico:
e debe durar 12 semanas o mas;

e o debe ser especifico, en el sentido que no debe tener una
causa sistémica identificable (es decir, no debe estar
asociado con una enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

e no debe estar asociado con una cirugia; y
e 1o debe estar asociado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales en el caso de aquellos
pacientes que muestren mejoria. No se pueden administrar més de
20 tratamientos de acupuntura por afio.

Si el paciente no mejora o sufre un retroceso, el tratamiento
debe descontinuarse.

Requisitos relacionados con los proveedores:

Los médicos (segun se define en la Seccion 1861(r)(1) de la
Social Security Act [Ley de Seguro Social, o la Ley]) pueden
brindar servicios de acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes de médicos (PA, por sus siglas en inglés), los
enfermeros practicantes (NP, por sus siglas en
inglés)/especialistas en enfermeria clinica (CNS, por sus siglas en
inglés) (segun se identifica en la Seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y
el personal auxiliar pueden brindar servicios de acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

Usted paga $0 para todos
los servicios cubiertos
por Medicare.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Acupuntura para dolor lumbar crénico (continuacion)

e un master o doctorado en acupuntura o medicina oriental
completado en una universidad acreditada por la
Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine (ACAOM, Comisién de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental); y

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para ejercer la acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (por ejemplo, Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinde servicios de acupuntura debera
trabajar bajo el nivel apropiado de supervision por parte de un
médico, PA o NP/CNS, segun lo exigen nuestras regulaciones en
las Secciones 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Code of Federal
Regulations (CFR, Codigo de Regulaciones Federales).

Los beneficios se brindan a través de un contrato con

American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans).
Para obtener mas informacioén, o para encontrar un proveedor
participante de ASH Plans, puede llamar a ASH Plans al

(800) 678-9133 [TTY: 711], de lunes a viernes, de 5:00 a. m.

a 8:00 p. m., del 1 de abril al 30 de septiembre, y de domingos

a sabados, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al

31 de marzo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente
de Blue Shield AdvantageOptimum Plan o visitar
blueshieldca.com/find-a-doctor para encontrar un proveedor
participante de ASH Plans.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés)*

Usted tiene derecho a recibir una asignacion trimestral de $80
para medicamentos y suministros de venta libre. Articulos como
aspirinas, vitaminas, preparados para la tos y el resfrio, y vendas
estan cubiertos por este beneficio. Articulos como cosméticos y
suplementos nutricionales no estan cubiertos por este beneficio.

El catalogo de articulos de venta libre y las instrucciones para
hacer pedidos estan disponibles por Internet en
blueshieldca.com/medicareOTC. Puede pedir articulos por
teléfono al (888) 628-2770 [TTY: 711], de lunes a viernes, de
9:00 a. m. a 8:00 p. m., hora estandar del Pacifico, o por Internet
en blueshieldca.com/medicareOTC. No debera pagar ninguna
tarifa adicional para el envio de los pedidos. Los envios demoran
aproximadamente 7 dias habiles.

Este beneficio es valido a partir del primer dia de cada trimestre:
(1 de enero, 1 de abril, 1 de julio y 1 de octubre). Podré hacer
dos pedidos por trimestre y no podra transferir la asignacion que
no haya usado al siguiente trimestre. Es posible que se apliquen
algunas limitaciones. Consulte el catalogo de articulos OTC para
obtener mas informacion.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $0.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios que:

e son brindados por un proveedor idoneo para brindar
servicios de emergencia, y
e son necesarios para evaluar o estabilizar un problema
de salud de emergencia.
Una “emergencia médica” se presenta cuando usted o cualquier
otra persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina consideran que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso
de una mujer embarazada, la pérdida de un nifio en gestacion), la
pérdida de una extremidad o la invalidez de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion,
dolor intenso o un problema de salud que empeora rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia necesarios
que se obtengan fuera de la red es igual al costo compartido que
pagaria por obtener los mismos servicios dentro de la red.

Cobertura mundial*

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $140 por visita a
una sala de emergencias (no
se aplica si lo admiten en el
hospital en el plazo de un
dia por el mismo problema
de salud).

Usted tiene un limite anual
combinado de $50,000 para la
atencion de emergencia
cubierta o los servicios
urgentemente necesarios
cubiertos fuera de los

Estados Unidos y sus
territorios. Los servicios fuera
de los Estados Unidos y sus
territorios no cuentan para el
limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencién como paciente
internado después de que se
haya estabilizado su situacion
de emergencia, usted debera
recibir la atencion como
paciente internado en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plan, y su
costo serd el mismo costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o médico,
psicologo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, asesor profesional autorizado (LPC, por sus
siglas en inglés), terapeuta matrimonial y de familia autorizado
(LMFT, por sus siglas en inglés), enfermero practicante (NP, por
sus siglas en inglés) o asistente del médico (PA, por sus siglas en
inglés) habilitados por el estado, u otro profesional de la atencion
de la salud mental que cumpla con los requisitos de Medicare,
segun lo permitido por las leyes estatales pertinentes.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Usted paga $30 por cada visita
de terapia individual o grupal.

\{
& Atencién de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios para pacientes ambulatorios brindados por un
médico para el diagnostico y tratamiento de enfermedades y
lesiones oculares, incluido el tratamiento de la degeneracion
macular asociada a la edad. Medicare Original no cubre
examenes de la vista de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

e Prueba de deteccion de glaucoma una vez al afio para las
personas que tienen un alto riesgo de tener glaucoma. Estas
personas incluyen: personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes, personas afroamericanas de
50 afios 0 mas y personas hispanoamericanas de 65 afos o0 mas.

e Para las personas con diabetes, las pruebas de deteccion de
retinopatia diabética estan cubiertas una vez por afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluya la insercion de un lente intraocular. (Si
usted se somete a dos operaciones de cataratas por separado,
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia y
comprar dos anteojos después de la segunda cirugia).

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es

responsabilidad de su proveedor.

e Usted paga $5 por visita.

e Usted paga $0.

e Usted paga $0.

e Usted paga $0.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion de la vista no cubierta por Medicare
(obtenida de un proveedor de la red)*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Usted paga $0 por
un examen cada 12 meses
cuando acude a un
proveedor de la red.

e Examen de la vista de rutina, que incluye refraccion y receta
de lentes para anteojos.
Si el proveedor recomienda procedimientos adicionales,
usted es responsable de pagar los costos adicionales. Los
examenes para lentes de contacto requieren el pago de
tarifas adicionales. Usted tiene la responsabilidad de pagar
el costo adicional.

e Armazones y lentes para anteojos (incluidos los lentes
simples, bifocales con linea divisoria, trifocales con linea
divisoria y lenticulares) o lentes de contacto.

Usted paga $0 por
armazones para anteojos
(cuyo valor habitual al
por menor sea de

hasta $230) cada

24 meses cuando acude a
un proveedor de la red. Si
escoge armazones para
anteojos de mas de $230,
usted es responsable de
pagar la diferencia.

NO se necesita autorizacion previa (aprobacion por adelantado).
Utilice el Directorio de Proveedores de Atencion de la Vista o
visite blueshieldca.com/find-a-doctor para buscar un proveedor
que participe en la red de Vision Service Plan (VSP)
(Administrador del Plan de la Vista de Blue Shield).

e Usted paga $0 ya sea por
un par de lentes para
anteojos recetados
(independientemente del
aumento o del tamafio) O
por lentes de contacto
(cuyo valor sea de hasta
$230, incluidos los
servicios y los materiales)
cada 12 meses cuando
acude a un proveedor de la
red. Si elige lentes de
contacto cuyos servicios y
materiales tienen un
valor superior a $230,
usted sera responsable por
la diferencia.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de la vista no cubierta por Medicare
(obtenida de un proveedor fuera de la red)*

e Examen de la vista de rutina, refraccion y receta de lentes
para anteojos.

e Armazones y lentes para anteojos (incluidos los lentes
monofocales, bifocales con linea divisoria, trifocales con
linea divisoria y lenticulares) o lentes de contacto.

Si usted prefiere, puede acudir a un optometrista o a un optico
que no sean proveedores de la red de Blue Shield
AdvantageOptimum Plan. Sin embargo, es posible que

no obtenga los mismos servicios de un proveedor de la red y de
un proveedor fuera de la red. Si escoge un proveedor fuera de
la red, puede recibir un reembolso parcial por los servicios
prestados, a menos que ya haya alcanzado su limite de
beneficios para el servicio de la vista que desea recibir.
Comuniquese con Servicio al Cliente para pedir un formulario
de reembolso y para obtener mas informacion acerca de como
pedir un reembolso. NO se necesita una autorizacion previa.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted recibe un reembolso
de hasta $30 por un
examen cada 12 meses.
Usted recibe un reembolso
de hasta $35 por un par de
armazones para anteojos
cada 24 meses.

Usted recibe un reembolso
de hasta $35 ya sea por un
par de lentes para anteojos
recetados
(independientemente del
aumento o del tamafo)

O lentes de contacto cada
12 meses.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion de una agencia de la salud en el hogar

Antes de que usted pueda recibir servicios de salud en el hogar, un
médico debe certificar que usted los necesita y debe pedir la
prestacion de dichos servicios por parte de una agencia de la salud
en el hogar. Usted debe encontrarse confinado a su hogar, lo que
significa que salir de su hogar le representa un gran esfuerzo.

Usted paga $0 por cada visita
de atencion de la salud en el
hogar cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de
la salud en el hogar de tiempo parcial o intermitentes.
(Para que los servicios de enfermeria especializada y de
un auxiliar de la salud en el hogar que usted reciba estén
cubiertos por el beneficio de atencion de la salud en el
hogar, el total combinado de dichos servicios no debe
alcanzar las 8 horas diarias y no debe superar las
35 horas semanales).
o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
e Servicios médicos y sociales.
e Equipos y suministros médicos.
Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) Por cada estadia en un centro

(Para obtener una definicion de “atencion en un centro de de enfermeria especializada

enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este certificado por Medicare,

documento. A los centros de enfermeria especializada a veces usted paga:

se los llama “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: * $0 por dia para los dias
1a20

e (uarto semiprivado (o cuarto privado si es

. ) e $175 por dia para los dias
médicamente necesario). 212100
e (Comidas, incluso dietas especiales.
e Servicios de enfermeria especializada. Si se pasa del limite de

100 dias, debera hacerse

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
cargo de todos los costos.

e Medicamentos que se le administren como parte de su
plan de atencion (incluidas las sustanc?as que estan Cuando un proveedor de Ia
presentes de forma natl‘ltal en el organismo, como los red coordina su admision,
factores de la coagulacion). Blue Shield

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. AdvantageOptimum Plan
La cobertura de la sangre completa, de los globulos rojos no aplica el requisito de
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

concentrados y del resto de los componentes de la sangre
empieza con la primera pinta de sangre utilizada.

Suministros médicos y quirdrgicos comunmente
brindados por los SNF.

Pruebas de laboratorio comunmente llevadas a cabo
por los SNF.

Radiografias y otros servicios de radiologia cominmente
brindados por los SNF.

Uso de dispositivos tales como sillas de ruedas,
comunmente brindados por los SNF.

Servicios del médico.

Por lo general, recibird su atencion en un SNF mediante centros
de la red. Sin embargo, en ciertas circunstancias enumeradas

a continuacion, es posible que usted pague un costo compartido de
la red en un centro que no sea proveedor de la red, si dicho centro
acepta las cantidades que nuestro plan ofrece como pago.

Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilados con
atencion continua, donde usted estaba viviendo
inmediatamente antes de que llegara al hospital (siempre
que el lugar brinde atencion de enfermeria especializada).

Un SNF donde vive su conyuge o pareja doméstica en el
momento en que usted sale del hospital.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

3 dias previos de
hospitalizacion que exige
Medicare a fin de tener derecho
a la cobertura.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el afio 2025 65
Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Se incluyen servicios hospitalarios para enfermedades agudas,
servicios de rehabilitacion, atencion hospitalaria a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados.
La atencion hospitalaria para pacientes internados empieza el
dia en que lo admiten formalmente en el hospital con la orden de
un médico. El dia anterior a que le den el alta es su ultimo dia
como paciente internado.

No hay ningun limite para la cantidad de dias de hospitalizacion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Cuarto semiprivado (o cuarto privado si es
médicamente necesario).

e (Comidas, incluso dietas especiales.

e Servicios comunes de enfermeria.

Costos de las unidades de cuidados especiales (tales como

unidades de cuidados intensivos o cuidados coronarios).

Medicamentos y farmacos.

Pruebas de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Suministros quirtirgicos y médicos necesarios.

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas.

Costos de las salas de operaciones y de recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

y del lenguaje.

e Servicios relacionados con el trastorno por abuso de
sustancias adictivas para pacientes internados.

e En ciertas circunstancias, los siguientes tipos de

trasplantes estan cubiertos: cornea, rifidn, renopancreatico,

corazon, higado, pulmoén, corazon/pulmon, médula osea,
célula madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos las gestiones pertinentes para que su
caso sea evaluado por un centro de trasplantes autorizado
por Medicare, que decidira si usted es un candidato para
recibir un trasplante. Los proveedores de servicios de
trasplante pueden ser locales o encontrarse fuera del area
de servicio. Si nuestros servicios de trasplante de la red se
brindan fuera del ambito de atencion de la comunidad,

Para cada estadia cubierta por
Medicare en un hospital de la
red, usted paga:

e $50 por dia para los dias
la$s

e $0 por dia desde el dia 6
en adelante

Si obtiene atencion autorizada
como paciente internado en un
hospital fuera de la red después
de que se haya estabilizado su
situacion de emergencia, su
costo serd el mismo costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

puede elegir recibir dichos servicios a nivel local, siempre y
cuando los proveedores de servicios de trasplante locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare Original. Si
Blue Shield AdvantageOptimum Plan brinda servicios de
trasplante en una localidad fuera del ambito de atencion
para trasplantes en su comunidad y usted decide recibir
trasplantes en dicha localidad lejana, coordinaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y de transporte
correspondientes para usted y un acompafante.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa, de los globulos rojos
concentrados y del resto de los componentes de la sangre
empieza con la primera pinta de sangre utilizada.

® Servicios del médico.
Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe redactar
una orden para que a usted lo admitan formalmente en el hospital.
Aun si lo internan y permanece internado en el hospital hasta el
dia siguiente, usted podria ser considerado “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de ser un paciente internado o un
paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

Asimismo, puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada ,;Es usted un paciente
internado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte (el titulo en inglés es “Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!”).

Esta hoja informativa estd disponible en el sitio web
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital [
Benefits.pdf; o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros

sin cargo durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

T Los trasplantes estan cubiertos solamente si su médico u otro
proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado
(esto se denomina “autorizacion previa”).

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion paliativa Cuando usted se inscribe
en un programa de
atencion paliativa
certificado por Medicare,
Medicare Original

(no Blue Shield
AdvantageOptimum

Usted retine los requisitos necesarios para obtener acceso al
beneficio de atencion paliativa (también llamada “cuidados para
pacientes terminales’) cuando su médico y el director médico de
atencion paliativa le han dado un diagnoéstico de enfermedad
terminal, que certifica que usted padece una enfermedad terminal
y tiene 6 meses o menos de vida si la enfermedad sigue el curso Plan) paga por sus
normal. Puede recibir atencion de cualquier programa de atencidn  ervicios de atencién
paliativa certificado por Medicare. Su plan tiene la obligacion de  paliativa y de la Parte A
ayudarle a encontrar programas de atencion paliativa certificados  y |a Parte B relacionados
por Medicare dentro del area de servicio del plan, incluidos con su diagnéstico de
aquellos que son propiedad o estan bajo el control de la enfermedad terminal.
organizacion de MA, o en los que esta tiene algin interés
financiero. El médico responsable de su atencion paliativa puede

ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red. Usted paga $0 por los servicios

. . . de consulta de atencidon
Los servicios cubiertos incluyen: paliativa (una tnica vez).

e Medicamentos para el control de los sintomas
y el alivio del dolor.
e Atencion de relevo a corto plazo.
e Atencion en el hogar.
Cuando lo admiten en un centro de atencion paliativa, tiene
derecho a permanecer en su plan; si decide permanecer, debera
seguir pagando las primas del plan.

Para los servicios de atencidn paliativa y los servicios que estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que estén
relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal:
Medicare Original (en lugar de nuestro plan) le pagara a su
proveedor de atencion paliativa por los servicios que usted reciba,
y por cualquier servicio de la Parte A y de la Parte B relacionado
con su diagnostico de enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de atencion paliativa, su proveedor de atencion paliativa
le facturara a Medicare Original por los servicios que paga
Medicare Original. Usted debera pagar el costo compartido de
Medicare Original.

Para los servicios que estén cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare, pero que no estén relacionados con su diagndstico
de enfermedad terminal: Si usted necesita servicios que no sean de
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion paliativa (continuacion)

emergencia ni urgentemente necesarios, que estén cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare, pero que no estén relacionados
con su diagnostico de enfermedad terminal, el costo que debera
pagar por estos servicios dependera de si usa un proveedor dentro
de la red de nuestro plan y cumple con las normas del plan (por
ejemplo, si se requiere obtener una autorizacion previa).

e Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de
la red y cumple con las normas del plan para obtener los
servicios, solo paga el costo compartido del plan para los
servicios recibidos dentro de la red.

e Siusted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido correspondiente a
Medicare de “pago por servicio” (Medicare Original).

Para los servicios que estén cubiertos por Blue Shield
AdvantageOptimum Plan, pero que no estén cubiertos por la

Parte A o la Parte B de Medicare: Blue Shield

AdvantageOptimum Plan seguira cubriendo los servicios

cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la
Parte B, independientemente de que estén o no relacionados con

su diagnoéstico de enfermedad terminal. Usted paga el costo
compartido del plan por estos servicios.

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados
con la atencion paliativa que recibe para su enfermedad terminal,
debe pagar un costo compartido. Si estan relacionados con la
atencion paliativa que recibe para su enfermedad terminal, debe
pagar el costo compartido de Medicare Original. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el programa de atencion paliativa y por
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mds informacion,
consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5, ;Qué pasa si esta en un
programa de atencion paliativa certificado por Medicare?

Nota: Si necesita atencioén que no es paliativa (atencion que no esta
relacionada con su diagnodstico de enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de atencion paliativa
(una Uinica vez) para pacientes con una enfermedad terminal que
no hayan elegido el beneficio de atencion paliativa.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
brindados en hospitales para pacientes ambulatorios y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si usted se somete a una cirugia en un hospital, debe
verificar con su proveedor si sera considerado paciente internado
o paciente ambulatorio. A menos que el proveedor redacte una
orden para que a usted lo admitan en el hospital como paciente
internado, usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades
de costo compartido por cirugia para pacientes ambulatorios. Aun
si lo internan y permanece internado en el hospital hasta el dia
siguiente, usted podria ser considerado “paciente ambulatorio”.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Usted paga $50 por visita a un
centro quirargico ambulatorio.

Usted paga $200 por
visita a un hospital para
pacientes ambulatorios.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Dispositivos protésicos y ortoticos, y suministros relacionados

Dispositivos (aparte de los dentales) que reemplazan en forma Usted paga 20 % de

parcial o total una parte o funcion del cuerpo. Esto incluye, entre coseguro por los dispositivos
otras cosas, la prueba y el ajuste de los dispositivos protésicos y protésicos y ortoticos (y los
ortoticos, o el entrenamiento en el uso de los mismos; también se suministros relacionados)
incluye lo siguiente: bolsas de colostomia y suministros cubiertos por Medicare.

directamente relacionados con los cuidados por colostomia,
marcapasos, dispositivos ortopédicos, calzado ortopédico,
extremidades artificiales y protesis de seno (incluidos los sostenes
quirtrgicos después de una mastectomia). Se incluyen ciertos
suministros relacionados con los dispositivos protésicos y
ortoticos, y la reparacion o el reemplazo de tales dispositivos.
También se ofrece cierto tipo de cobertura después de una
extraccion o cirugia de cataratas; consulte Atencién de la vista
mas adelante en esta seccion para obtener mas detalles.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes, y
servicios y suministros para la diabetes

Para todas las personas que padecen diabetes (usuarios y
no usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para el control de la glucemia: Medidores de
glucemia, tiras reactivas para la glucemia, lancetas y
dispositivos de lancetas, y soluciones de control de
glucemia para comprobar la exactitud de las tiras reactivas
y de los medidores.

e Para las personas con diabetes que padecen enfermedades
graves del pie como consecuencia de la diabetes: Un par de
zapatos terapéuticos hechos a medida (incluidas las plantillas
brindadas con dichos zapatos) y dos pares de plantillas
adicionales por afo calendario, o un par de zapatos profundos
y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas extraibles
brindadas con dichos zapatos que no estan hechas a medida)
por afio calendario. La cobertura incluye la adaptacion.

e El entrenamiento para el autocontrol de la diabetes esta
cubierto en ciertas circunstancias.

El fabricante preferido de las tiras reactivas y los medidores de
glucemia es Abbott. No es necesario que su médico obtenga una
aprobacion por adelantado (a veces denominada ““autorizacion
previa”) del plan para que usted pueda adquirir tiras reactivas y
medidores de glucemia FreeStyle® (fabricados por Abbott). Si
desea adquirir tiras reactivas y medidores de glucemia de
cualquier otro fabricante, es necesario que su médico obtenga una
aprobacion por adelantado (a veces denominada “autorizacion
previa”) del plan.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Usted paga $0 por los
suministros para la diabetes
(excepto los medidores de
glucemia), los servicios
para la diabetes y el
entrenamiento para el
autocontrol de la diabetes.

Para obtener informacion
sobre los medidores de
glucemia, consulte la seccion
Equipos médicos duraderos
(DME, por sus siglas en
inglés) y suministros
relacionados en este Cuadro
de Beneficios Médicos.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) y
suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipos médicos duraderos”,
consulte el Capitulo 12 y la Seccion 7 del Capitulo 3 de
este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
relacionados con la diabetes, camas de hospital pedidas por un
proveedor para ser utilizadas en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andaderas.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por
Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no trabaja con
una marca o un fabricante en particular, puede pedirle que
encargue el articulo especialmente para usted.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Usted paga 20 % de coseguro
por cada articulo cubierto por
Medicare, incluidos los equipos
de oxigeno de Medicare.

Medidores de glucemia:

e Usted paga $0 por
los medidores de
glucemia FreeStyle®.

e Usted paga 20 % de
coseguro por los medidores
de glucemia de cualquier
otro fabricante.

Consulte la seccion
Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare de este
Cuadro de Beneficios Médicos
para obtener mas informacion
sobre los medicamentos que se
administran mediante equipos
médicos duraderos.

Examen fisico anual*

Usted cuenta con la cobertura de un examen fisico de rutina cada
12 meses, ademas de su visita anual relativa al bienestar. Esta
visita incluye una revision completa de su historia clinica y sus
antecedentes familiares, una evaluacion detallada de todo el
cuerpo y otros servicios, derivaciones y recomendaciones que
pudieran ser apropiados.

Este beneficio no cubre pruebas de laboratorio, procedimientos de
diagndstico u otros tipos de servicios pedidos, por lo que usted
debera pagar por separado la cantidad del costo compartido de su
plan para cada uno de estos servicios.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $0.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

Vacunas contra la neumonia.

Vacunas contra la gripe/influenza, una vez por temporada
de gripe/influenza durante el otofio y el invierno, con
vacunas contra la gripe/influenza adicionales si es
médicamente necesario.

Vacunas contra la hepatitis B si usted corre un riesgo
medio o elevado de contraer hepatitis B.

Vacunas contra la COVID-19.

Otras vacunas si usted corre algin riesgo y las
vacunas cumplen con las normas de cobertura de la
Parte B de Medicare.

También cubrimos la mayoria del resto de las vacunas para
adultos mediante nuestro beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D. Consulte la Seccion 7 del Capitulo 6 para obtener
informacion adicional.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las vacunas
contra la neumonia, la
gripe/influenza, la hepatitis B
y la COVID-19.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Internacion: servicios cubiertos recibidos en un centro de
enfermeria especializada (SNF) durante una estadia

no cubierta en un SNF

Si usted ha agotado sus beneficios de centros de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas en inglés) o si la estadia en un
SNF no es razonable y necesaria, no cubriremos su estadia en
dicho SNF. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
determinados servicios que usted reciba mientras permanezca en el

SNF. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: e Usted paga $0 por cada
o ' visita al PCP y $5 por cada
* Servicios del medico. visita al especialista.

Usted paga $0.
e Consulte la seccion

e Pruebas de diagnodstico (como pruebas de laboratorio).

e Radiografias, radioterapia y terapia con isotopos, Servicios y suministros
incluidos los materiales y servicios de los técnicos. terapéuticos y pruebas

de diagnostico para
pacientes ambulatorios
a continuacion.

e Vendajes quirurgicos. e Usted paga $0 por los
articulos cubiertos
por Medicare.

e Tablillas, yesos y otros dispositivos que se utilizan para e Usted paga $0 por los
reducir las fracturas y las dislocaciones. articulos cubiertos
por Medicare.

e Dispositivos protésicos y ortoticos (excepto dentales) que Usted paga 20 %
reemplacen la totalidad o una parte de un érgano corporal de coseguro.
interno (tejidos adyacentes inclusive), o la totalidad o una
parte de la funcién de un 6rgano corporal interno inoperante
en forma permanente o con una disfuncién permanente, y el
reemplazo o la reparacion de tales dispositivos.

e Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, columna y e Usted paga 20 %
cuello; bragueros, y piernas, brazos y ojos artificiales, de coseguro.
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
necesarios debido a una rotura, un desgaste o una pérdida
0 a un cambio en el estado fisico del paciente.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. e Usted paga $15 por visita.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estdn cubiertos por la Parte B de
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben

cobertura para estos medicamentos por medio de nuestro plan.

Los medicamentos cubiertos incluyen:

Medicamentos que comunmente no son autoadministrados
por el paciente y que se inyectan o administran por
infusion mientras se reciben los servicios del médico, los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o los
servicios de un centro quirdrgico ambulatorio.

Insulina que se administra a través de un articulo de
equipo médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

Otros medicamentos que se administran mediante equipos
médicos duraderos (como los nebulizadores) que hayan
sido autorizados por el plan.

El farmaco que se usa para el Alzheimer, Leqembi®

(cuyo nombre genérico es lecanemab), que se administra
por via intravenosa. Ademas de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite examenes y
pruebas adicionales antes y/o durante el tratamiento, lo
que podria aumentar sus costos generales. Hable con su
médico para saber qué exdmenes y pruebas podria
necesitar como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacion que usted se administra por
inyeccion si sufre de hemofilia.

Medicamentos inmunodepresores/para trasplantes:
Medicare cubrird el tratamiento farmacoldgico que se use
para el trasplante siempre que Medicare haya pagado el
trasplante de 6rganos. Debera tener la Parte A al momento
del trasplante cubierto, y debera tener la Parte B al
momento de obtener los medicamentos inmunodepresores.
Tenga en cuenta que la cobertura de medicamentos de
Medicare (Parte D) cubre los medicamentos
inmunodepresores si la Parte B no los cubre.
Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
esta confinado a su hogar, tiene una fractura de hueso y un
médico certifica que la fractura esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y no puede administrarse el
medicamento por sus propios medios.

Usted paga 0 % a 20 %
de coseguro.

Para saber el costo exacto,
puede comunicarse con
Servicio al Cliente al nimero
que esta en su tarjeta de
identificacion del plan.

Los miembros pueden pagar
un 0 % a 20 % de coseguro
para ciertos medicamentos de
la Parte B de Medicare, los
cuales pueden cambiar cada
trimestre, como lo establecen
los Centros para los Servicios
de Medicare y Medicaid
(Centers for

Medicare & Medicaid
Services, CMS).

El copago de la insulina
obtenida a través de la Parte B
(cuando se administra con una
bomba de insulina) no debe
superar los $35 para un
suministro de un mes.
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Lo que debe pagar cuando
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si los
prepara un médico y una persona debidamente entrenada
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo una
supervision adecuada.

Ciertos medicamentos orales antineoplasicos: Medicare
cubre algunos medicamentos orales antineoplasicos que se
administran por via oral si el mismo medicamento esta
disponible en presentacion inyectable o si el medicamento
es un profarmaco (un medicamento en presentacion oral
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en la presentacion
inyectable) del medicamento inyectable. A medida que
estén disponibles nuevos medicamentos orales
antineoplasicos, es posible que la Parte B los cubra. Si la
Parte B no los cubre, lo hara la Parte D.

Medicamentos orales antieméticos: Medicare cubre los
medicamentos orales antieméticos que se usan como parte
de un régimen quimioterapéutico anticancerigeno si se
administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia, o si se usan como un
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
antiemético administrado por via intravenosa.

Ciertos medicamentos orales para la insuficiencia renal
terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) si el mismo
medicamento esta disponible en presentacion inyectable y
el beneficio por ESRD de la Parte B lo cubre.
Medicamentos calcimiméticos bajo el Sistema de

pago de servicios para ESRD, incluidos Parsabiv®
(medicamento administrado por via intravenosa) y
Sensipar® (medicamento administrado por via oral).
Ciertos medicamentos para la didlisis en el hogar,
incluidos la heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea médicamente necesario, y anestésicos topicos.
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Lo que debe pagar cuando
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Agentes que estimulan la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina inyectable si tiene insuficiencia renal
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para
tratar una anemia relacionada con otros problemas de
salud (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,

Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa,
Mircera®, o metoxi-polietilenglicol-epoetina beta).

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de las enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

e Nutricion enteral y parenteral (alimentacion por via
intravenosa y por sonda).

También cubrimos algunas vacunas mediante nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de
la Parte D, incluidas las normas que debe respetar para obtener la
cobertura de estos medicamentos. Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan
estd detallado en el Capitulo 6.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

é Medicion de la masa 6sea

Para las personas que retinan las condiciones necesarias (por lo
general, las personas que corren el riesgo de perder masa 6sea o
de padecer osteoporosis), los siguientes servicios estaran cubiertos
cada 24 meses o con mas frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea, detectar
pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea; se incluye el anélisis de
los resultados llevado a cabo por un médico.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para las
mediciones de la masa 0sea
cubiertas por Medicare.
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Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios Usted paga $0.

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si usted
necesita ser admitido en el hospital como paciente internado o si
pueden darle el alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria de pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios.

Los servicios de observacion estan cubiertos inicamente cuando
se brindan por orden de un médico u otra persona autorizada, a
través de las leyes estatales que regulan las licencias y los
reglamentos para el personal de hospitales, a permitir la admision
de pacientes en el hospital u ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que su proveedor haya redactado una orden para
que a usted lo admitan en el hospital como paciente internado,
usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo
compartido por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aun si lo internan y permanece internado en el
hospital hasta el dia siguiente, usted podria ser considerado
“paciente ambulatorio”. Si no est4 seguro de ser un paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

Asimismo, puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada ;Es usted un paciente
internado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte (el titulo en inglés es “Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!”).

Esta hoja informativa estd disponible en el sitio web
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital [
Benefits.pdf; o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros sin cargo durante
las 24 horas, los sicte dias de la semana.
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Lo que debe pagar cuando
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5 Programa de Medicare para la Prevencion de la Diabetes
(MDPP, por sus siglas en inglés)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos en todos los planes de
salud de Medicare, para todos los beneficiarios de Medicare que
retnan los requisitos necesarios.

El MDPP consiste en una intervencion estructurada para lograr
cambios en los comportamientos relacionados con la salud.
Ofrece entrenamiento practico en cambios alimentarios a largo
plazo, mayores niveles de actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas para superar los desafios que representa
mantener la pérdida de peso y lograr un estilo de vida saludable.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para el beneficio
del MDPP.
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~
& Programas de educacién para la salud y el bienestar*

NurseHelp 24/7 Usted paga $0.

Puede mantener una conversacioén confidencial por Internet y

en privado con un profesional de enfermeria diplomado en
cualquier momento, durante las 24 horas. Cuando tenga alguna
inquietud sobre su salud, llame a nuestra linea directa sin costo para
comunicarse con un profesional de enfermeria diplomado, quien
escuchard sus inquietudes y lo ayudara a encontrar una solucion.

Llame al 1-877-304-0504 (TTY: 711) durante las 24 horas, los Usted paga $0.
siete dias de la semana.

Programa de ejercicios SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarle a tener una vida mas saludable y
mas activa gracias al ejercicio fisico y las conexiones sociales.
Tiene cobertura para un beneficio de ejercicios fisicos a través de
SilverSneakers en los centros participantes!. Tiene acceso a
instructores que dirigen clases de ejercicios fisicos grupales
especialmente disefiadas, en persona y por Internet, los siete dias
de la semana®. En los centros participantes de todo el pais', puede
tomar clases’ y usar los equipos de gimnasia y otros servicios.
Puede inscribirse en tantos centros como lo desee, en cualquier
momento. Ademas, SilverSneakers Community le ofrece opciones
para que pueda estar activo fuera de los gimnasios tradicionales
(como centros de recreacion, parques y otros centros del
vecindario). SilverSneakers también lo conecta con una red de
apoyo y clases virtuales a través de SilverSneakers LIVE™,

los videos de SilverSneakers On-Demand™ y nuestra aplicacion
movil, SilverSneakers GO™. Su membresia de SilverSneakers
también le ofrece Stitch?, un sitio de conexion social en Internet
para adultos de més de 50 afios en el que puede participar en
actividades y eventos en persona y virtuales. Todo lo que
necesita para empezar es su numero de identificacion personal

de SilverSneakers. Visite Silversneakers.com para obtener

mas informacion sobre su beneficio o llame al 1-888-423-4632
[TTY: 711], de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,

hora del este.
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5 Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)*

Pregitintele siempre a su médico antes de empezar un
programa de ejercicios.

ITivity Health, Inc. o sus compaiias afiliadas no operan los centros
participantes (PL, por sus siglas en inglés) ni son sus propietarias.
El uso de las instalaciones y los servicios de los centros
participantes estd sujeto a los términos y condiciones de la
membresia basica de esos centros. Las instalaciones y los servicios
varian segun el PL.

2La membresia incluye clases de ejercicios fisicos grupales a cargo
de un instructor de SilverSneakers. Algunos centros ofrecen clases
adicionales para los miembros. Las clases varian segtin el centro.

3Stitch es un proveedor externo que no es propiedad de

Tivity Health o sus compaiias afiliadas, ni es operado por estas.
Los miembros de SilverSneakers deben tener servicio de Internet
para obtener acceso al servicio de Stitch. Los cargos
correspondientes al servicio de Internet son responsabilidad del
miembro de SilverSneakers.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

é Prueba de enfermedad cardiovascular No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las pruebas de

enfermedad cardiovascular que
estan cubiertas una vez cada
5 afos.

Andlisis de sangre para detectar una enfermedad cardiovascular
(o anomalias asociadas con el riesgo elevado de padecer una
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).
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Lo que debe pagar cuando
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5 Pruebas de deteccion de aneurisma de aorta abdominal

Una Unica prueba de ultrasonido para personas que estan en
riesgo. El plan cubre esta prueba tinicamente si usted presenta
ciertos factores de riesgo y si obtiene una derivacion que asi lo
indique de su médico, asistente del médico, enfermero practicante
o especialista en enfermeria clinica.

No se aplican coseguros,
copagos ni deducibles para los
miembros que retnan los
requisitos necesarios para
obtener esta prueba de
deteccion preventiva.

é Pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para la prevencion de ITS

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) para la deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para algunas personas con un mayor
riesgo de padecer ITS cuando las pruebas son pedidas por un
médico de atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual individual, personal y de alta intensidad con una
duracién de 20 a 30 minutos para adultos sexualmente activos con
un mayor riesgo de contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones
de asesoramiento como un servicio preventivo si son provistas por
un médico de atencion primaria y si se realizan en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio del médico.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para las
pruebas de deteccion de ITS
y el asesoramiento sobre
ITS preventivos cubiertos
por Medicare.

& Pruebas de deteccion de la depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion por afio.
La prueba de deteccion debe realizarse en un entorno de
atencion primaria que pueda realizar tratamientos de
seguimiento y/o derivaciones.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para la visita
anual de la prueba de
deteccion de la depresion.
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5 Pruebas de deteccion de la diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (que incluye las pruebas de
glucemia en ayunas) si usted ha presentado alguno de los
siguientes factores de riesgo: tension arterial elevada
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de alto nivel
de azucar en la sangre (glucemia). Las pruebas también pueden
estar cubiertas si usted cumple con otros criterios, como padecer
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que usted retna los requisitos necesarios para obtener
acceso a un maximo de dos pruebas de deteccion de la diabetes
transcurridos 12 meses de la fecha de su tltima prueba de
deteccion de la diabetes.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las pruebas de
deteccion de la diabetes
cubiertas por Medicare.

) Pruebas de deteccion de la obesidad y terapia para
promover el mantenimiento de la pérdida de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto cuando se obtiene en un entorno de
atencion primaria, donde pueda coordinarse con su plan de
prevencion integral. Consulte a su médico de atencion primaria
para obtener mas informacion.

No se aplican coseguros,
copagos ni deducibles para la
prueba de deteccion de la
obesidad y la terapia con
fines preventivos.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield AdvantageOptimum Plan para el afio 2025 84
Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 .z p
& Pruebas de deteccion del cancer colorrectal
Las siguientes pruebas de deteccion tienen cobertura:

La colonoscopia no tiene limite maximo ni minimo de
edad y esté cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) en
el caso de los pacientes que no corren un riesgo elevado,

o transcurridos 48 meses de la realizacion de una
sigmoidoscopia flexible previa en el caso de los

pacientes que no corren un riesgo elevado de padecer
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses en el caso de
los pacientes que corren un riesgo elevado después de la
realizacion de una colonoscopia o un enema opaco de
deteccion previos.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de 45 afos.
Una vez cada 120 meses en el caso de los pacientes que no
corren un riesgo elevado después de realizarse una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses en el
caso de los pacientes que corren un riesgo elevado desde la
ultima realizacion de una sigmoidoscopia flexible o un
enema opaco.

Andlisis para la deteccion de sangre oculta en heces en
pacientes mayores de 45 afnos. Una vez cada 12 meses.
Pruebas de ADN en heces multiobjetivo en pacientes de
entre 45 y 85 afios que no cumplen con los criterios de
riesgo elevado. Una vez cada 3 afos.

Pruebas de biomarcadores en sangre en pacientes de entre
45 y 85 anos que no cumplen con los criterios de riesgo
elevado. Una vez cada 3 afos.

Enema opaco como alternativa de la colonoscopia en el
caso de los pacientes que corren un riesgo elevado,
transcurridos 24 meses desde la tltima realizacion de una
colonoscopia o un enema opaco de deteccion.

Enema opaco como alternativa de la sigmoidoscopia
flexible en el caso de pacientes mayores de 45 afios que no
corren un riesgo elevado. Una vez transcurridos al menos
48 meses de la ultima realizacion de una sigmoidoscopia
flexible o un enema opaco de deteccion.

Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de seguimiento luego de obtener un
resultado positivo en una prueba de deteccion del cancer
colorrectal no invasiva realizada en heces (y que esté cubierta
por Medicare).

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para una prueba de
deteccion del cancer
colorrectal cubierta por
Medicare, incluidos los
enemas opacos.

Si, durante la colonoscopia
o sigmoidoscopia flexible,
su médico encuentra un
polipo u otro tejido y lo
extirpa, la prueba de
deteccion se convierte en
un examen de diagnostico
y queda sujeta a los
copagos que se pagan por
los servicios de médicos y
los servicios brindados en
un entorno hospitalario
para pacientes
ambulatorios o centro
quirurgico ambulatorio.

Consulte la seccion
Servicios de un médico,
incluidas las visitas al
consultorio médico y la
seccion Cirugia para
pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios
brindados en hospitales
para pacientes
ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios
mas adelante en el Cuadro
de Beneficios Médicos.
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5 Pruebas de deteccion del cancer de prostata
Para los hombres de 50 afios en adelante, se cubren los siguientes ~ NO hay COSeguros, copagos ni .
servicios una vez cada 12 meses: deducibles para la PSA anual ni

para el examen de tacto rectal.
e Examen de tacto rectal.

e Prueba de antigenos especificos de la prostata
(PSA, por sus siglas en inglés).

Usted puede obtener estos servicios sin derivacion de su PCP,
siempre y cuando los obtenga mediante un proveedor de la red.

\{
@ Pruebas de detecciéon del cancer de pulmén con tomografia

computarizada de baja dosis (LDCT, por sus siglas en inglés) N0 hay coseguros, copagos ni

Para | 1 1 it b deducibles para las visitas de
ara las personas que cumplen con los requisitos, se cubre asesoramiento y toma de

una LDCT cada 12 meses. decisiones en conjunto

Los miembros que retinen los requisitos necesarios son: cubiertas por Medicare ni para
personas de 50 a 77 afios de edad que no presenten signos o la LDCT.
sintomas de cancer de pulmodn, pero que tengan antecedentes de

consumo de cigarrillos con un indice paquete-afio (es decir, un

indice de afos a paquete diario) de 20 o mas y que fumen

actualmente o hayan dejado de fumar en los ultimos 15 afos, y

que reciban una prescripcion para una LDCT en una visita de

asesoramiento y toma de decisiones en conjunto sobre pruebas de

deteccion del cancer de pulmoén, que cumpla con los criterios de

Medicare para este tipo de visitas y en la que los servicios sean

brindados por un médico o por un profesional no médico idoneo.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmon con LDCT
después de una prueba de deteccion con LDCT inicial: los
miembros deben recibir una prescripcion para una prueba de
deteccion del cancer de pulmén con LDCT, que se puede obtener
durante una visita adecuada a un médico o a un profesional

no médico idoneo. Si el médico o el profesional no médico idéneo
decide brindar una visita de asesoramiento y toma de decisiones
en conjunto sobre pruebas de deteccion del cancer de pulmon para
pruebas posteriores de deteccion del cancer de pulmén con LDCT,
la visita debe cumplir con los criterios de Medicare para este tipo
de visitas.
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3 Pruebas de deteccion del cancer de seno (mamografia)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios.

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios en adelante.

e [Examenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses.

No hay coseguros,
copagos ni deducibles
para las mamografias de
deteccion cubiertas.

3 Pruebas de deteccion del cancer vaginal y de cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou
y los examenes ginecoldgicos estan cubiertos una
vez cada 24 meses.

e Sicorre un riesgo elevado de padecer cancer vaginal o
de cuello uterino, o si estd en edad de procrear y su
prueba de Papanicolaou ha arrojado un resultado
anormal en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para los examenes
ginecoldgicos y las pruebas de
Papanicolaou de prevencion
cubiertos por Medicare.

5 Pruebas de deteccion del VIH

Para las personas que pidan una prueba de deteccion del VIH o
que presenten un riesgo mayor de contraer la infeccion por el
VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para los
miembros que retnan los
requisitos necesarios para
obtener esta prueba de
deteccion preventiva del VIH
cubierta por Medicare.
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5 Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el
consumo excesivo de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo excesivo de
alcohol para adultos que tengan Medicare (incluidas las mujeres
embarazadas) y que consuman alcohol en exceso, pero que

no sean alcohdlicos.

Si el resultado de su prueba de deteccion de consumo excesivo de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones de
asesoramiento breves en persona por afio (si esta en pleno uso de
sus facultades mentales y si estéd alerta durante el asesoramiento),
provistas por un médico de atencion primaria idoneo en un
entorno de atencion primaria.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para la prueba de
deteccion y el asesoramiento
preventivos, cubiertos por
Medicare, para reducir el
consumo excesivo de alcohol.
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Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea que se brinden para
una emergencia o una situacion que no sea una emergencia,
incluyen servicios de ambulancia en avion de ala fija, en
helicoptero y por tierra hacia los centros adecuados mas cercanos
que puedan brindar atencion cuando se brindan a un miembro
cuyo problema de salud sea tal que otro medio de transporte
podria poner en peligro la salud de la persona, o bien si estan
autorizados por el plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos
no se brindan para una situacién de emergencia, se debera
presentar documentacioén que demuestre que el problema de salud
del miembro es tal que otro medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.

Usted paga $300 por traslado
en una sola direccion para los
servicios de ambulancia por

tierra cubiertos por Medicare.

Usted paga 20 % de coseguro
por traslado en una sola
direccién para los servicios de
ambulancia por aire cubiertos
por Medicare.

Aunque la mayoria de los
proveedores cobran el costo
compartido correspondiente
en el momento del servicio,
es posible que esto no pase
en el caso de los servicios
de ambulancia.

Es posible que reciba una
factura por el costo completo
del servicio de ambulancia. Si
esto pasa, simplemente envie
la factura a:

Blue Shield
AdvantageOptimum Plan
Customer Service

P.O. Box 927

Woodland Hills, CA
91365-9856

Blue Shield le reembolsara el
costo de los servicios
cubiertos, menos el costo
compartido que corresponda.
El proveedor le enviard una
factura aparte por el costo
compartido que deba pagar.
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Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnostico de la audicion y del equilibrio
realizadas por su PCP con el objetivo de determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencidn para pacientes
ambulatorios cuando las brinda un médico, un audi6élogo u otro
proveedor idoneo.

Pruebas de audicion de rutina (no cubiertas por Medicare)*

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $0 por las pruebas
de audicion de diagnostico
cubiertas por Medicare.

Usted paga $0 por los
examenes de audicion
de rutina.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para
pacientes ambulatorios

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de

tratamiento psiquiatrico activo, brindado en un hospital a m