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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de Cobertura para el afo 2026:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos de
Medicare como miembro de Blue Shield 65 Plus (HMO)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento le explica sus beneficios y derechos. Uselo para obtener informacién sobre
lo siguiente:

e Laprimay el costo compartido de nuestro plan.

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos.

e COmo presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
e Como comunicarse con nosotros.

e Otras protecciones que exigen las leyes relacionadas con Medicare.

Si tiene alguna pregunta sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente
llamando al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). El
horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana. Esta llamada es gratis.

Este plan, Blue Shield 65 Plus, es ofrecido por California Physicians’ Service (que opera bajo el
nombre de Blue Shield of California). (En esta Evidencia de Cobertura, los 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 65 Plus).
Este documento esta disponible gratis en espafiol.

Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, como braille, letra grande, CD de
audio o CD de datos. Llame a Servicio al Cliente al nimero indicado 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, vaya a su panel “myblueshield” y haga
clic en “Edit Profile” (Editar perfil) para ir a su pagina de perfil. Después, seleccione “Yes, save
paper, Send by Email” (Si, deseo ahorrar papel; enviar por correo electrénico) 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 electrénico) como forma de entrega durante el proceso de registro.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence el 31 de agosto de 2026)



Es posible que, a partir del 1 de enero de 2027, haya cambios en los beneficios, las primas, los
deducibles y/o los copagos/coseguros.

Nuestro formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en
cualquier momento. Recibira un aviso sobre todos los cambios que podrian afectarlo al
menos 30 dias antes.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye un nimero limitado de farmacias de
bajo costo con costo compartido preferido en ciertos condados de California. Es posible que
los costos bajos publicados en los materiales de nuestro plan para estas farmacias no estén
disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener informacién actualizada sobre las
farmacias de nuestra red e incluso para saber si hay alguna farmacia de bajo costo con costo
compartido preferido en su area, llame al (800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(hora del Pacifico), los siete dias de la semana, o consulte el directorio de farmacias por
Internet en blueshieldca.com/medpharmacy2026.
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CAPITULO 1:
Los primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Blue Shield 65 Plus

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Blue Shield 65 Plus, que es un plan HMO de
Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y eligi6 recibir su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos de Medicare a través de nuestro plan, Blue Shield 65 Plus. Nuestro plan cubre
todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, en este plan, el costo compartidoy
el acceso a los proveedores son diferentes a los de Medicare Original.

Blue Shield 65 Plus es un plan Medicare Advantage de una organizacion para el
mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en inglés), aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) forma parte de nuestro contrato
con usted sobre la manera en que Blue Shield 65 Plus cubre su atencion. Otras partes de este
contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos

Cubiertos (formulario) y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios en su
cobertura o en condiciones que afecten su cobertura. A estos avisos, a veces, se los llama
clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato sera valido durante los meses en los que usted esté inscrito en Blue Shield 65 Plus
entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

En cada nuevo aio calendario, Medicare nos deja hacer cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de

Blue Shield 65 Plus después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar
de ofrecer nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Cada aino, Medicare (el organismo Centers for Medicare & Medicaid Services [CMS, Centros
para los Servicios de Medicare y Medicaid]) debe aprobar Blue Shield 65 Plus. Usted puede
seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre y cuando
decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion del plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan si cumple con todas estas condiciones:

e TienelaParte Ay la Parte B de Medicare.

e Vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccidn 2.2). En el caso de
las personas encarceladas, por mas que estén ubicadas fisicamente en el area
geografica de servicio, no se considera que vivan en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o estd en el pais de manera legal.
Seccion2.2  Area de servicio del plan para Blue Shield 65 Plus

Blue Shield 65 Plus esta disponible Gnicamente para las personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo
en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye el siguiente condado de California: condado de Kern.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de este
plan. Llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar
al 711) para saber si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un Periodo de
inscripcion especial para cambiarse a Medicare Original o para inscribirse en un plan de
atencion de la salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que se comunique con el
Seguro Social. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY pueden
[lamar al 1-800-325-0778).

Seccion2.3  Ciudadania estadounidense o presencia legal en el pais

Usted debe ser ciudadano estadounidense o estar en los Estados Unidos de manera legal
para poder ser miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (el organismo Centers for
Medicare & Medicaid Services [CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid]) le
avisara a Blue Shield 65 Plus si usted no es elegible para seguir siendo miembro de nuestro
plan seglin esta condicidn. Blue Shield 65 Plus debera cancelar su inscripcion si usted

no cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes relacionados con la membresia

Seccion 3.1 Tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para
pedir los medicamentos recetados en las farmacias de la red. También debe presentarle su
tarjeta de Medicaid al proveedor, si la tiene. Ejemplo de tarjeta de membresia del plan:

Members: blueshieldeacom/medicare
U n an emergency, call 911 or go to the

CALIFORMIA nearsst ER. Customer Sepvice:

- = i i i : 800) 196-4466
Member Bl ShioldInsBirs (HMO] S Mediealclame v . 4

Firstname Lastname F.0. Box 0

Groilp # 00000000 r (B7%) 304-0504
ID# 000000000000 Card Issued: 04/05/2024 Submit Ax ¢laims to: TTY: 711
Copayments Claims Processing Fhysiclans/Provid ers:

Plan code: 043 1606 Ave. Ponce de Leon eliginility verification
PCP/SPC/ER: $0/$0/§125 X 1606 #we. Ponce de Le gibility
Firstname Lastnamea RaxBin: 026636 San Juan, PR 009091538 (800) 541-6652
(000} 000-0000 RxPCN: 77993322
care network namea Issuer: 80840

CMS HO504-043
- Providers: Please file 2 doimsWil#our ool BEES keensen inwhese service 2 the member received seivices

rDEU:J'AIHlI:T:.gE |H M U 9"!}! Illh‘"[rinlnf:‘_;(:i.lg& Thiz member has imited benefits outsicle of the plan service area and pesside of Calfomia

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Blue Shield 65 Plus, es posible que deba pagar usted mismo el costo total de
los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que deba
mostrarla cuando necesite servicios hospitalarios o servicios de cuidados para pacientes
terminales, o cuando participe en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
(también llamados ensayos clinicos).

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamaral 711) y le
enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores (blueshieldca.com/find-a-doctor) incluye una lista de los
proveedores que actualmente forman parte de nuestra red. Los proveedores de la red son
los médicos y otros profesionales de atencidn de la salud, grupos médicos, hospitales y otros
centros de atencidn de la salud que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago y cualquier costo compartido del plan como pago total por los servicios.

Usted debe usar los proveedores de la red para recibir la atencidn y los servicios médicos. Si
se atiende fuera de la red sin la autorizacion correspondiente, debera pagar la totalidad del
costo. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios
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cuando la red no esta disponible (es decir, en aquellas situaciones en las que no es razonable
ni posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del area y los casos
en los que Blue Shield 65 Plus autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la versidn mas actualizada de la lista de proveedores en nuestro sitio web
blueshieldca.com/find-a-doctor.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede pedirle una copia (electrénica o en papel) a
Servicio al Cliente llamando al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar

al 711). Si pide el Directorio de Proveedores en papel, se le enviara por correo postal dentro de
los siguientes 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias (blueshieldca.com/medpharmacy2026) incluye una lista de las
farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son las que acordaron surtir las recetas de
medicamentos cubiertos para los miembros de nuestro plan. Use 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 de nuestro plan.

En el Directorio de Farmacias, también se indican las farmacias de la red que tienen costo
compartido preferido, el cual puede ser mas bajo que el costo compartido estandar que
ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedirle una copia a Servicio al Cliente llamando
al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2026 o
[lamando a Servicio al Cliente.

Seccion 3.4 Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (también llamada Lista de
Medicamentos o formulario). Esta lista indica qué medicamentos recetados estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en Blue Shield 65 Plus. Nuestro plan selecciona los
medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos que tengan
precios negociados segln el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de
Medicare estaran incluidos en la Lista de Medicamentos, a menos que se hayan quitado y
reemplazado segun lo descrito en la Seccién 6 del Capitulo 5. Medicare aprobd la Lista de
Medicamentos de Blue Shield 65 Plus.
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La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que restrinja la cobertura
de un medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informaciéon mas
completay actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, visite
blueshieldca.com/medformulary2026 o llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden [lamar al 711).

SECCION 4 Resumen de los costos importantes

Sus costos para el aiio 2026

Prima mensual del plan* $0

* Su prima puede ser mayor que esta cantidad.
Consulte la Seccion 4.1 para obtener mas
detalles.

Cantidad maxima de gastos de bolsillo

$2,300
Esta es la cantidad maxima que pagara de su :
bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B. (Consulte la Seccidon 1 del Capitulo4
para obtener mas detalles).
Visitas a consultorio del médico de atencion $0 de copago por visita
primaria :
Visitas al consultorio de especialistas $0 de copago por visita
Estadias en un hospital como paciente Por cada estadia cubierta por
internado Medicare en un hospital de lared,

usted paga:

e $200 de copago por dia para
losdiasdel1al5

e $0de copago por dia desde el
dia 6 en adelante
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Sus costos para el aiio 2026

Deducible de la cobertura de medicamentos $425 por los medicamentos del
de laParteD - Nivel 3 al Nivel 5, salvo las insulinas
cubiertas y la mayoria de las vacunas

(Consulte la Seccién 4 del Capitulo 6 para
de la Parte D para adultos

obtener mas detalles).

Cobertura de los medicamentos de la Parte D Copago/coseguro durante la
5 Etapa de Cobertura Inicial:

(Consulte el Capitulo 6 para obtener mas
detalles, i.ncluida la informacion sobre la Etar.)a. : Medicamentos del Nivel 1:
de Deducible Anual, la Etapa de Cobertura Inicial : $0 0 $5*
y la Etapa de Cobertura para Catastrofes). :
Medicamentos del Nivel 2:
$509%12*

Medicamentos del Nivel 3:
25 % de coseguro
: Usted pagara $35 0 el 25 % de
coseguro, la cantidad que sea menor,
©  por un suministro mensual de cada
insulina cubierta en este nivel.

Medicamentos del Nivel 4:
30 % de coseguro
: Usted pagara $35 o el 25 % de
coseguro, la cantidad que sea menor,
. por un suministro mensual de cada
insulina cubierta en este nivel.

Medicamentos del Nivel 5:
28 % de coseguro

* La primera cantidad que se indica
es lo que usted paga si usa una
farmacia de lared con costo
compartido preferido.

La segunda cantidad que se indica
es lo que usted paga si usa una
farmacia de la red con costo
compartido estandar.
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Sus costos para el aiio 2026

Etapa de Cobertura para Catastrofes:

Durante esta etapa de pago, usted no
:  paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadel plan (Seccidn 4.1)

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

e Prima del beneficio suplementario opcional (Seccién 4.3)

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)

e Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (Seccion 4.5)

e Cantidad del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Seccion 4.6)

Seccion4.1  Primadel plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Blue Shield 65 Plus.

Si usted ya estd recibiendo ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion
sobre las primas de esta Evidencia de Cobertura no se aplique a su caso. Le enviamos otro
documento que se llama Cldausula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que
reciben ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados (también conocida como
Clausula adicional de subsidio para personas de bajos ingresos [LIS, por sus siglas en inglés] o
Clausula adicional de LIS), que le brinda informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si
no tiene este documento, [lame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711) y pida la Clausula adicional de LIS.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare
Usted debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro de

nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. Si usted no es elegible para obtener acceso
a la Parte A sin pagar una prima, es posible que también deba pagar una prima por la Parte A.
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Seccion 4.3 Prima del beneficio suplementario opcional

Si usted se inscribio para recibir beneficios adicionales, también llamados beneficios
suplementarios opcionales, pagara una prima adicional por cada mes que tenga estos
beneficios adicionales. (Consulte la Seccidon 2.1 del Capitulo 4 para obtener mas detalles).

Blue Shield 65 Plus ofrece dos planes dentales suplementarios opcionales: el plan dental HMO y
el plan dental PPO. La prima mensual del plan dental HMO suplementario opcional es de $16.00,
y la prima mensual del plan dental PPO suplementario opcional es de $49.00.

Si tiene alguna pregunta sobre las primas de su plan, llame a Servicio al Cliente (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

Seccion 4.4  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 se debe pagar para la cobertura de
la Parte D si en algin momento, después de que haya terminado su Periodo de inscripcidn
inicial, hubo un periodo de 63 dias seguidos o0 mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable de medicamentos. La cobertura acreditable de medicamentos es
una cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos estandar de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la
cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos. 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 65 Plus, 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.

Usted no debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D:

e sirecibe la ayuda adicional del programa Extra Help de Medicare para pagar los costos
de sus medicamentos;

e siestuvo menos de 63 dias seguidos sin una cobertura acreditable;

e situvo una cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un
exempleador, una unién, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos [VA,
por sus siglas en inglés]). Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le
informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable.
Es posible que reciba esta informacion en una carta o 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.
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o Nota: El aviso o la carta debe especificar que usted tenia una cobertura
acreditable de medicamentos recetados que se esperaba que pague lo mismo que
paga el plan de medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuentos para medicamentos recetados, las clinicas gratis
y los sitios web de descuentos para medicamentos no se consideran cobertura
acreditable de medicamentos recetados.

Medicare determina la cantidad de la multa por inscripcion tardia de la Parte D. Funciona
de esta manera:

Si estuvo 63 dias 0 mas sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de ser elegible para inscribirse en la Parte D por
primera vez, nuestro plan contara la cantidad de meses completos en los que no tuvo
cobertura. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo una cobertura acreditable. Por
ejemplo, si usted pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14 %.

Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes
de medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior (prima basica
nacional para beneficiarios). En el afio 2026, esta cantidad de la prima promedio sera
de $38.99.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
basica nacional para beneficiarios y redondee el resultado a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria 14 % por $38.99, lo que equivale a $5.458. Esto se
redondea a $5.46. Esta cantidad se agregaria a la prima mensual del plan de quienes
deban pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres puntos importantes que debe saber sobre esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

Es posible que la multa cambie todos los afios porque la prima basica nacional para
beneficiarios puede cambiar todos los afios.

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 aunque
cambie de plan.

Si usted tiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcidn
tardia de la Parte D volvera a cero cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su
multa por inscripcion tardia de la Parte D se calculara Gnicamente segin los meses en
los que no tenga cobertura después de su Periodo de inscripcion inicial al cumplir la
edad requerida para obtener acceso a Medicare.
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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, debe pedir esta revisiéon dentro
de los 60 dias siguientes a la fecha que aparece en la primera carta que recibid, donde se le
informaba que debia pagar una multa por inscripcidn 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 la multa. Si lo hace, puede cancelarse su membresia por no
pagar las primas de nuestro plan.

Seccion4.5  Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar una tarifa adicional, conocida como “cantidad
de ajuste mensual relacionada con los ingresos” (IRMAA, por sus siglas en inglés) de la

Parte D. Para calcular la tarifa adicional, se usan los ingresos brutos ajustados y modificados
que indicé en el informe de declaracidon de impuestos del Internal Revenue Service (IRS,
Servicio de Impuestos Internos) de hace 2 aios. Si sus ingresos superan cierta cantidad,
debera pagar la cantidad de la prima estandar y la IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre la cantidad adicional que quiza deba pagar segln sus ingresos, visite
www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si usted tiene que pagar una IRMAA adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta en la que le indicara cual es esa cantidad adicional. La cantidad adicional se
deducira de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de
la Oficina de Administracidn de Personal, sin importar como pague habitualmente la prima
de nuestro plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad
adicional que se debe. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad
adicional, recibira una factura de Medicare. Usted debe pagarle esa IRMAA adicional al
Gobierno. No puede pagarla junto con su prima mensual del plan. Si usted no paga la
IRMAA adicional, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si usted no esta de acuerdo con pagar una IRMAA adicional, puede pedirle al Seguro Social
que revise la decision. Para saber cdmo hacerlo, comuniquese con el Seguro Social llamando
al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).

Seccion4.6  Cantidad del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Si usted esta participando en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare,
todos los meses pagara la prima de nuestro plan (si tiene una) y recibira una factura de su
plan de atencién de la salud o de medicamentos por sus medicamentos recetados (en lugar
de pagar en la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por los medicamentos
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recetados que recibe mas el saldo del mes anterior, todo esto dividido por la cantidad de
meses que queden en el ano.

En la Seccidon 7 del Capitulo 2, se brinda mas informacidn sobre el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad facturada como
parte de esta opcion de pago, puede seguir los pasos indicados en el Capitulo 9 para
presentar una queja o una apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 5.1 Como se paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D
Hay tres maneras distintas de pagar la multa.

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

Opcion 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 hechos con cheque usando el sobre
con franqueo pagado incluido en su factura mensual. Si pierde su sobre con franqueo
pagado, la direccidn a la que debe enviar los pagos es la siguiente:

Blue Shield of California - Medicare Advantage
P.O. Box 745843
Los Angeles, CA90074-5843

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

En vez de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D con cheque, puede pagarla por
Internet o por teléfono usando su tarjeta de crédito/débito o su cuenta bancaria para pagos
Unicos, o podra inscribirse en AutoPay (servicio de pago automatico). La inscripcion en
AutoPay es facil y le permitirad hacer pagos automaticos mensuales a través de su tarjeta de
crédito/débito o su cuenta bancaria. Para obtener mas informacion sobre sus opciones de
pago y sobre cdmo inscribirse en AutoPay, visitenos en
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blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame al nimero de Servicio al Cliente que esta en
la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

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

Cémo cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D. Si
decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, es posible
que su nuevo método de pago demore hasta 3 meses en aplicarse. Mientras procesamos su
nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago,
comuniquese con Servicio al Cliente llamando al nimero que esta en la parte de atras de este
documento.

Si tiene algun problema 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 dltimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si

no recibimos el pago antes del Gltimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su
periodo de cobertura, le enviaremos un aviso para informarle que terminaremos su
membresia en nuestro plan si no recibimos el pago de su multa por inscripcion tardia de la
Parte D (en el caso de que la deba) dentro de un periodo de gracia de 3 meses. Si debe una
multa por inscripcion tardia de la Parte D, tiene que pagarla para mantener su cobertura de
medicamentos.

Si tiene algun problema para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D a tiempo (en
el caso de que la deba), llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del

sistema TTY pueden llamar al 711) para saber si podemos indicarle programas que le ayuden
a pagar sus costos.

Si terminamos su membresia porque no pago su multa por inscripcion tardia de la Parte D (en
el caso de que la deba), usted tendra cobertura de salud mediante Medicare Original. Es
posible que no pueda recibir la cobertura de medicamentos de la Parte D hasta el proximo
afio si se inscribe en un nuevo plan durante el Periodo de inscripcion abierta. (Si usted esta
sin una cobertura acreditable de medicamentos durante mas 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).

En el momento que terminemos su membresia, es posible que todavia nos deba multas
pendientes. 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 que debe para poder inscribirse.
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Si usted cree que terminamos su membresia de manera errénea, puede presentar una queja
(también llamada reclamo). Si tuvo una situacion de emergencia fuera de su controly no pudo
pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D (en el caso de que la deba) dentro de nuestro
periodo de gracia, puede presentar una queja. Si recibimos una queja, revisaremos nuevamente
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para saber cdmo presentar una queja o llamenos

al (800) 776-4466, entre las 8:00 a. m. y las 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de
la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711. Usted debe presentar su queja
a mas tardar 60 dias calendario después de la fecha en que termina su membresia.

Seccion 5.2 Nuestra prima mensual del plan no cambiara durante el afio

No tenemos permitido cambiar la cantidad de la prima mensual de nuestro plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo informaremos en
septiembre, y la nueva prima se cobrara a partir del 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por
inscripcion tardia (en el caso de que deba una) o es posible que deba empezar a pagarla. Esto
podria pasar si usted obtiene o pierde la elegibilidad para recibir la ayuda adicional del
programa Extra Help durante el afio.

e Siactualmente paga una multa porinscripcion tardia de la Parte D y durante el afio es
elegible para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help, podria dejar de pagar
la multa.

e Sipierde la ayuda adicional del programa Extra Help y no tiene la cobertura de la
Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias
seguidos 0 mas, podria tener que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Obtenga mas informacién sobre la ayuda adicional del programa Extra Help en la Seccién 7
del Capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia tiene informacion obtenida de su formulario de inscripcidon, como
su direccion y su niumero de teléfono. Indica la cobertura especifica de su plan, como su
médico de atencidn primaria y su grupo médico/IPA.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan
usan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos
y cuales son sus cantidades de costo compartido. Por eso, es muy importante que nos
ayude a mantener actualizada su informacion.
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Avisenos si hace alguno de estos cambios:
e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja doméstica, una compensacion por
accidentes de trabajo o Medicaid).

e Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, como las reclamaciones por un
accidente automovilistico.

e Siesadmitido en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencidn de un hospital o una sala de emergencias fuera del area de servicio
o fuera de la red.

e Sicambia la persona responsable designada (por ejemplo, una persona que brinda
cuidados).

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarle a nuestro plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si alguno de estos datos cambia, avisenos llamando a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden [lamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o si cambia su

direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacidn sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga, para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con
los beneficios de nuestro plan. Esto se llama coordinacion de beneficios.

Una vez por afio, le enviaremos una carta donde se detallara cualquier otra cobertura médica
o de medicamentos sobre la que tengamos conocimiento. Lea esta informacion
detenidamente. Si es correcta, no debe hacer nada. Si la informacidon no es correcta o si tiene
otra cobertura que no esta en la lista, lame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Es posible que deba brindar el niGmero de
identificacion de miembro de nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme la
identidad de estas) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de un empleador), las
normas de Medicare definen si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro que
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paga primero (“el pagador primario”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que
paga en segundo lugar (“el pagador secundario”) inicamente paga si hay costos que no
fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague
los costos que no fueron cubiertos. Si usted tiene otro seguro, aviseles 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 tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Silacoberturade 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 por su edad, por
discapacidad o por enfermedad de rifiones en etapa final (ESRD, por sus siglas en
inglés):

o Sitiene menos de 65 afos, tiene una discapacidad y usted (o un miembro de su
familia) todavia trabaja, 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 cdnyuge o pareja doméstica) todavia
trabaja, el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
20 empleados 0 mas, o si al menos un empleador en un plan para varios
empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare por ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para 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

e Compensacion por accidentes de trabajo
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.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Informacion de contacto de Blue Shield 65 Plus

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre su
tarjeta de miembro, llame o escriba a Servicio al Cliente de Blue Shield 65 Plus. Sera un placer
brindarle ayuda.

Informacion de contacto de Servicio al Cliente

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. (hora del Pacifico), 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.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las 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 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.

Fax (877) 251-6671
Correo Blue Shield 65 Plus
P.0O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web blueshieldca.com/medicare
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Como pedir una decision de cobertura sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura
o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Una apelacion es una manera
formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. Para obtener mas
informacion sobre cdmo pedir decisiones de cobertura o presentar apelaciones sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9.

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. (hora del Pacifico), 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 lamada en no mas de un dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden [lamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las 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
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.

Fax (877) 251-6671
Correo Blue Shield 65 Plus
P.0O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web blueshieldca.com/medicare
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Como pedir una decision de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos de la Parte D. Para
obtener mas informacion sobre cdmo pedir decisiones de cobertura o presentar apelaciones
sobre sus medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.

Informacion de contacto para pedir decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

recetados de la Parte D
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. (hora del Pacifico), 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 lamada en no mas de un dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden [lamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las 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
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.

Fax (888) 697-8122
Correo Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 2080

Oakland, CA 94604-9716

Sitio web blueshieldca.com/medicare
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Como presentar una apelacion sobre su atencion médica o sus medicamentos de la
ParteD

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura. Para obtener mas informacion sobre cdémo pedir decisiones de cobertura o
presentar apelaciones sobre su atencién médica o sus medicamentos de la Parte D, consulte
el Capitulo 9.

Informacion de contacto para presentar apelaciones sobre su atencién médica o sus

medicamentos recetados de la Parte D
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. (hora del Pacifico), 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 lamada en no mas de un dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las 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. (hora del Pacifico), 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 lamada en no mas de un dia habil.

Fax (916) 350-6510

Correo Blue Shield 65 Plus
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web blueshieldca.com/medappeals
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Como presentar una queja sobre su atencion médica o sus medicamentos de la Parte D

Usted puede presentar una queja acerca de nuestro plan o alguno de los proveedores o
farmacias de nuestra red, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencidn. Este
tipo de queja no incluye disputas relacionadas con la cobertura o con los pagos. Para obtener
mas informacidn sobre cdmo presentar una queja sobre su atencién médica o los
medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.

Informacion de contacto para presentar quejas sobre la atencion médica o los

medicamentos recetados de la Parte D
Tel. (800) 776-4466

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 semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfonoy
el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada en
no mas de un dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis para
las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los usuarios
del sistema TTY pueden llamar al 711).

TTY 711

Para usar este niUmero, es necesario tener un equipo telefénico especial.
Este nimero es Gnicamente para las 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 semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfonoy
el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada en
no mas de un dia habil.

Fax (916) 350-6510

Correo Blue Shield 65 Plus
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitiowebde  Para presentar una queja sobre Blue Shield 65 Plus directamente ante
Medicare Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.
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Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recibié

Si recibi6 una factura o pagé por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que cree
que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si nos envia un pedido de pago y rechazamos alguna parte de su pedido, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Informacion de contacto para presentar pedidos de pago

Tel. (800) 776-4466

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
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.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (800) 776-4466 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las 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. (hora del Pacifico), 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.

Informacion de contacto para presentar pedidos de pago por atencion médica
Fax (877) 251-6671

Correo Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA 91365-9856
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Informacion de contacto para presentar pedidos de pago por medicamentos

recetados de la Parte D

Correo - Claims Processing

1606 Ave. Ponce de Leon

San Juan, PR 00909-4830
Sitio web - blueshieldca.com/medicare

SECCION2  Reciba ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud para las personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidad y las personas con enfermedad de riflones en
etapa final (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

Elorganismo federal a cargo de Medicare se llama Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid). Este organismo tiene un contrato
con las organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Informacion de contacto de Medicare

Tel. 1-800-MEDICARE (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 tener un equipo telefénico especial. Este
numero es Unicamente para las personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratis.
Chat Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
envivo

Correo

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
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Informacion de contacto de Medicare (cont.)

Sitio www.Medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes de salud y de medicamentos de
Medicare en su area, incluidos sus costos y los servicios que ofrecen.

e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion de la salud que
participen en Medicare.

e Inférmese sobre lo que cubre Medicare, incluidos los servicios
preventivos (como pruebas de deteccion, inyecciones o vacunas, y
visitas anuales de bienestar).

e Obtengainformaciony formularios de apelaciones de Medicare.

e Obtenga informacion sobre la calidad de la atencién brindada por los
planes, los hogares de ancianos, los hospitales, los médicos, las agencias
de atencidn de la salud en el hogar, los centros de dialisis, los centros de
cuidados para pacientes terminales, los centros de rehabilitacion para
pacientes internados y los hospitales de atencién a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informarle a Medicare cualquier queja
que tenga sobre Blue Shield 65 Plus.

Para presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare toma sus quejas muy en serio y usara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental que tiene consejeros entrenados en todos los estados, ofrece ayuda
gratis, brinda informacién y responde sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP se
llama Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP, por sus siglas en inglés).

El HICAP es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compafiia
de seguros ni con ningln plan de salud) que recibe dinero del Gobierno federal para brindar
asesoramiento gratis sobre seguros de salud locales a las personas que tienen Medicare.

Los consejeros del HICAP pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion médica o su tratamiento, y a resolver problemas relacionados con
sus facturas de Medicare. Los consejeros del HICAP también pueden ayudarle con preguntas
o problemas relacionados con Medicare, ayudarle a entender las opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan.
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Informacion de contacto del HICAP (SHIP de California)

Tel. (800) 434-0222
TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico especial.
Este niUmero es Unicamente para las personas con dificultades auditivas o
del habla.

Correo  California Department of Aging
2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200, Sacramento, CA 958333

Sitio https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
web |

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Q10)

Se designa una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en
inglés) para brindar servicios a las personas con Medicare en cada estado. En el caso de
California, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Commence Health
(ex-Livanta).

Commence Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de la salud a
quienes Medicare les paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion
para las personas que tienen Medicare. Commence Health es una organizacién
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Commence Health en cualquiera de estas situaciones:

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid. Las inquietudes
relacionadas con la calidad de la atencidn incluyen por ejemplo, recibir
medicamentos equivocados, que le hagan pruebas o procedimientos innecesarios, o
recibir un diagnostico incorrecto.

e Sicree que la cobertura de su estadia en un hospital esta terminando demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de su atencion de la salud en el hogar, su atencién en un
centro de enfermeria especializada o los servicios de un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) esta terminando
demasiado pronto.
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Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion para el Mejoramiento de la

Calidad de California)
Tel. (877) 588-1123

De 9:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes; de 10:00 a. m. a
4:00 p. m., los sdbados, domingos y dias feriados. Servicio de buzén
de voz disponible las 24 horas.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo Commence Health
BFCC-QIO Program

P.O. Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web www.livantagio.cms.gov

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en Medicare.
El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen mayores
ingresos. Si usted recibid una carta del Seguro Social donde se le informa que debe pagar
esta cantidad adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad, o si sus ingresos se redujeron
como consecuencia de un evento que cambid su situacion de vida, puede comunicarse con el
Seguro Social para pedir una reconsideracion.

Si se muda o si cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para
informarselo.

Informacion de contacto del Seguro Social

Tel. 1-800-772-1213
Las llamadas a este niUmero son gratis.
El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Use los servicios de telefonia automatica del Seguro Social para
obtener informacidn grabada y hacer tramites durante las 24 horas.
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Informacion de contacto del Seguro Social (cont.)

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratis.

El horario de atencidn es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Sitio web - www.SSA.gov

SECCIONG6  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 son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para
ayudar a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de
Medicare. Los Programas de Ahorros de Medicare incluyen los siguientes:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Brinda ayuda
para pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos
compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas que son
QMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (SLMB, por sus siglas en
inglés): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas que son
SLMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid [SLMB+]).

e Individuo calificado (QI, por sus siglas en inglés): Brinda ayuda para pagar las
primas de la Parte B.

¢ Individuos calificados con discapacidad y trabajadores (QDWI, por sus siglas en
inglés): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacidn sobre los Programas de Ahorros de Medicare y Medicaid,
comuniquese con la oficina de Medi-Cal o con el Departamento de Servicios de Atencion de la
Salud de California.
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Informacion de contacto del Departamento de Servicios de Atencion de la Salud de

California
Tel. (800) 541-5555
El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.
TTY (866) 784-2595

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

Correo California Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

Sitio web www.dhcs.ca.gov

SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los
medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion
sobre las formas en que puede reducir los costos de sus medicamentos recetados. Los
programas que se indican a continuacion pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Extra Help (Ayuda Adicional) de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Extra Help (Ayuda Adicional) que
puede ayudar a pagar los costos de los medicamentos a las personas con ingresos y recursos
limitados. Si califica, recibe ayuda para pagar la prima mensual de su plan de medicamentos
de Medicare, el deducible anual y los copagos. La ayuda adicional también cuenta para sus
costos de bolsillo.

Si usted califica automaticamente para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help,
Medicare le enviara por correo postal una carta de color morado para informarselo. Si no
califica automaticamente, puede pedirla en cualquier momento. Para saber si califica para
recibir la ayuda adicional del programa Extra Help:

e Visite https://secure.ssa.gov/i1020/start para pedirla por Internet.

e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar
al 1-800-325-0778.
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Cuando pide la ayuda adicional del programa Extra Help, también puede empezar el proceso
para pedir un Programa de Ahorros de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés). Estos programas
estatales brindan ayuda con otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara la informacién a
su estado para empezar el pedido de un MSP, a menos que usted le indique lo contrario en el
pedido de ayuda adicional del programa Extra Help.

Si usted califica para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta por su medicamento recetado en la farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarle a obtener pruebas de la cantidad de copago correcta. Siya
tiene pruebas que demuestren la cantidad correcta, podemos ayudarle a compartir estas
pruebas con nosotros.

e Sidesea recibir ayuda para obtener pruebas de su nivel de copago correcto, puede
llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este documento) y pedir que le enviemos por correo postal o por fax una lista de los
documentos aceptables como pruebas, o podemos leerle la lista por teléfono. Una vez
que consiga las pruebas, o si ya las tiene, puede enviarnoslas por fax al (877) 251-6671 o
por correo postal a Blue Shield 65 Plus, P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar la cantidad correcta cuando
reciba su préximo medicamento recetado. Si paga de mas en su copago, le
devolveremos el dinero, ya sea mediante un cheque o con un crédito para futuros
copagos. Si la farmacia no le cobré un copago y usted le debe una cantidad, podemos
hacerle el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagé en su nombre, podemos
hacerle el pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al
Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

¢Qué pasa si recibe la ayuda adicional del programa Extra Help y tiene la cobertura de un
Programa de Ayuda con Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Ayuda con Medicamentos para el Sida (ADAP, por sus siglas en inglés) ayuda a
las personas con VIH/sida a obtener acceso a medicamentos vitales para el tratamiento del
VIH. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estén en el formulario del
ADAP califican para recibir ayuda con el costo compartido de los medicamentos recetados a
través del ADAP de California. Para obtener mas informacion, comuniquese con el ADAP de
California al (844) 421-7050, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes, o visite el sitio web
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap eligibility.aspx.

Nota: Para ser elegible para el ADAP de su estado, debe cumplir con ciertos criterios, que
incluyen: demostrar que vive en ese estado, que tiene VIH y que tiene bajos ingresos (segln la
definicidn del estado), y carecer de seguro o tener un seguro insuficiente. Si cambia de plan,
informeselo al personal de inscripcion del ADAP local para poder seguir recibiendo la ayuda.
Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
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cdmo inscribirse en el programa, llame al ADAP de California al (844) 421-7050, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m., de lunes a viernes, o visite el sitio web https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/
DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcidn de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar sus costos de
bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del aiio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos
de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce sus costos de medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare y se queda en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente para el afio 2026. Para obtener mas informacién sobre esta
opcidn de pago, llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Informacion de contacto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Tel. (833) 696-2087

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

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este niumero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

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

Fax (440) 557-6585

Correo SimplicityRx
Blue Shield 65 Plus
Medicare Prescription Payment Program Election Department
13900 N. Harvey Ave.
Edmond, OK 73013

Sitio web Activate.RxPayments.com
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SECCION 8 Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (RRB, por sus siglas en inglés) es una agencia federal
independiente que administra programas completos de beneficios para los trabajadores
ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro
Ferroviario, informele a la agencia si se muda o si cambia su direccion postal. Si tiene alguna
pregunta sobre sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Informacion de contacto de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)
Tel. 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratis.

Para hablar con un representante de la RRB, presione “0”. El
horario de atencion es de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes,
juevesy viernes;y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m., los miércoles.

Paratener acceso a la linea de ayuda automatizada de la RRB,
presione “1”. La informacion grabada esta disponible las 24 horas,
incluidos los fines de semana'y los dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratis.

Sitio web https://RRB.gov
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SECCION 9 Si usted tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de
un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo para
jubilados (o los de su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan y tiene alguna
pregunta, comuniquese con el administrador de beneficios del empleador/de la unién o llame
a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).
Puede hacer preguntas sobre los beneficios, las primas o el periodo de inscripcidn del plan de
salud de su empleador o grupo para jubilados (o los de su conyuge o pareja doméstica). Si
tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare con este plan, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo para jubilados (o
los de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a entender cémo funcionara su
cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.
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CAPIiTULO 3:
Como usar nuestro plan para recibir sus
servicios médicos

SECCION1  Cémo recibir atencion médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo, se explica lo que debe saber a la hora de usar nuestro plan para obtener su
cobertura de atencion médica. Para conocer mas detalles sobre la atencion médica que
cubre nuestro plan y cuanto debe pagar cuando recibe atencion, consulte el Cuadro de
Beneficios Médicos del Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencion de la salud con
licencia del estado para brindar atencidn y servicios médicos. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencidon de la salud.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la
salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion de la salud que tienen
un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo
compartido como pago total por los servicios. 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 atencién que le brindan.
Cuando va a un proveedor de la red, usted paga Unicamente su porcion del costo por
los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médicay todos los servicios de
atencion de la salud, suministros, equipos y medicamentos recetados que estan
cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencién médica se indican
en el Cuadro de Beneficios Médicos del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para los
medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccion1.2  Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion médica

Como plan de salud de Medicare, Blue Shield 65 Plus debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Medicare Original y debe cumplir con las normas de cobertura de Medicare Original.
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Por lo general, Blue Shield 65 Plus cubrira su atencién médica siempre y cuando se cumplan
las siguientes condiciones:

La atencion que reciba debe estar incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos de
nuestro plan, que esta en el Capitulo 4.

La atencion que reciba se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesaria” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar su problema médico y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Tiene un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) de la red que
brinda y supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP
de la red (consulte la Seccién 2.1 para obtener mas informacion).

o Enlamayoriade las situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacién por
adelantado (una referencia) para que pueda ir a otros proveedores de la red de
nuestro plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada
0 agencias para la atencion de la salud en el hogar. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2.3.

o No necesita una referencia de su PCP para la atencidon de emergencia ni para los
servicios urgentemente necesarios. Para conocer otros tipos de atencidn que
puede recibir sin necesidad de obtener una aprobacion por adelantado de su
PCP, consulte la Seccion 2.2.

Debe recibir la atencion médica de un proveedor de la red (consulte la Seccidn 2).
En la mayoria de los casos, la atencidon 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 usted debera pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que
reciba. Las siguientes son tres excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencidon de emergencia o los servicios urgentemente
necesarios que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion y saber qué son la atencion de emergencia o los servicios
urgentemente necesarios, consulte la Seccion 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas disponibles en nuestra red que la brinden, puede recibir esa
atencion de un proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. En este caso, usted pagara la misma
cantidad que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red.
Aseglrese de obtener una referencia (aprobacién por adelantado) de su PCP
antes de ir a un proveedor fuera de la red. Para saber como obtener la
aprobacion para ir a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan o cuando el proveedor de este servicio no esté
disponible o no sea posible comunicarse con él temporalmente. El costo
compartido que le paga a nuestro plan por el servicio de dialisis nunca puede ser
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mayor que el costo compartido de Medicare Original. Si usted esta fuera del area
de servicio de nuestro plany recibe el servicio de dialisis de un proveedor que no
forma parte de la red del plan, su costo compartido no puede ser mayor que el
costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor que
habitualmente le brinda el servicio de dialisis dentro de la red no esta disponible
temporalmente y usted decide recibir el servicio dentro del area de servicio con
un proveedor que no forma parte de la red del plan, es posible que el costo
compartido del servicio de dialisis sea mas alto.

SECCION 2 Use proveedores dentro de la red de nuestro plan para
recibir su atencion médica

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

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

Al convertirse en miembro de Blue Shield 65 Plus, debe elegir un proveedor de la red para que
sea su médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Su PCP es un profesional de
atencion de la salud que cumple con los requisitos estatales y esta entrenado para brindarle
atencion médica basica. Por lo general, los PCP estan incluidos en una de las siguientes cuatro
categorias, como se detalla en el Directorio de Proveedores de Blue Shield 65 Plus: medicina
familiar, medicina general, medicina interna y obstetricia/ginecologia (OB/GYN, por sus siglas
eninglés).

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

obtener la aprobacion de su PCP (esto se llama “obtener una referencia para 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 aprobarlos por adelantado (por ejemplo, debe brindarle una
referencia para que consulte a un especialista). En algunos casos, su PCP debera obtener una
autorizacion previa (aprobacion por adelantado) de nuestro plan o de su grupo médico.
Como su PCP sera quien brinde y coordine su atencion médica, usted debera encargarse de
que el consultorio de su PCP reciba todos sus registros médicos anteriores.

¢Como se elige a un PCP?

Cuando se inscribe en Blue Shield 65 Plus, usted tiene acceso a un directorio de proveedores
que incluye los médicos que brindan atencion a nuestros miembros, junto con el grupo
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médico y los especialistas afiliados. El directorio de proveedores también incluye los
hospitales de la red donde puede recibir atencion.

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

Cuando elige a su PCP, también esta 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 usar,
aseglrese primero de que su PCP haga referencias a ese especialista o use ese hospital.

Una vez que esté inscrito en el plan, le enviaremos una tarjeta de identificacion de miembro
de Blue Shield 65 Plus. Su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield 65 Plus incluye
el nombrey el nimero de teléfono del consultorio de su PCP.

Como cambiar su PCP

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

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

Al llamar, asegurese de informarle a Servicio al Cliente si se esta atendiendo con especialistas
o si esta recibiendo otros servicios cubiertos que necesitaron la aprobacion de su PCP

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

Ademas, le enviara una nueva tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield 65 Plus con
el nombre y nimero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccion2.2  Atencion médica que puede recibir sin una referencia del PCP

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

e Atencion de rutina de la salud femenina, que incluye exdmenes de los senos, mamografias
de deteccidn (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y examenes
ginecoldgicos, siempre y cuando reciba esta atencidn de un proveedor de la red.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2026 41
Capitulo 3: Como usar nuestro plan para recibir sus servicios médicos

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

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

e Losservicios urgentemente necesarios cubiertos por el plan son servicios que exigen
una atencion médica inmediata (pero no son una emergencia) si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado el
momento, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la
red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son las enfermedades y
lesiones médicas imprevistas o las recaidas inesperadas por enfermedades existentes.
Las visitas de rutina a proveedores que son médicamente necesarias (como los
chequeos anuales) no se consideran servicios urgentemente necesarios, aunque usted
esté fuera del area de servicio de nuestro plan o aunque la red de nuestro plan no esté
disponible temporalmente.

e Los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es
posible, [lame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) antes de irse del area de servicio para que podamos coordinar
su sesion de dialisis de mantenimiento mientras esté fuera del area de servicio.

Seccion 2.3 Como 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.
Por ejemplo:

e Losoncologos tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Los cardidlogos tratan a los pacientes que tienen enfermedades del corazén.

e Losortopedas tratan a los pacientes que tienen ciertos problemas de salud en los
huesos, las articulaciones o los musculos.

Cuando su PCP crea que usted necesita recibir un tratamiento especializado, pedira una
referencia (aprobacion por adelantado) para que usted visite a un especialista del plano a
otros proveedores especificos. Para algunos tipos de referencias, es posible que su PCP deba
obtener una aprobacion por adelantado (esto se llama obtener una autorizacidn previa) de
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre qué servicios exigen una autorizacion
previa, consulte la Seccidn 2.1 del Capitulo 4 de este documento.

Es muy importante obtener una referencia (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de
consultar con un especialista del plan o con otros proveedores especificos (hay algunas
excepciones, como la atencion de rutina de la salud femenina que explicamos mas adelante
en esta seccion). Si no tiene una referencia (aprobacion por adelantado) antes de recibir los
servicios de un especialista, es posible que usted deba pagar por los servicios.
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Si el especialista le recomienda que vuelva para brindarle mas atencidn, primero asegurese
de que la referencia (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 ir, averigiie si su PCP envia pacientes a esos
especialistas. Cada PCP de la red tiene ciertos especialistas del plan para referir a los
pacientes. Esto significa que el PCP que usted elija puede determinar a qué especialistas
puede 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 referirlo. Mas arriba en este
capitulo, en la Seccion 2.1, “CoOmo cambiar de PCP?”, le explicamos cémo puede cambiar de
PCP. Si hay hospitales especificos que desea usar, primero debe averiguar si su PCP trabaja
con esos hospitales. Tenga en cuenta que, si cambia su PCP, podria quedar limitado a los
especialistas u hospitales especificos a los que ese PCP hace las referencias (p. ej., subredes o
circuitos de referencias).

Cuando un especialista u otro proveedor de la red dejan nuestro plan

Es posible que durante el afio hagamos cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) incluidos en la red de nuestro plan. Si su médico o especialista
deja nuestro plan, usted tiene estos derechos y medidas de proteccion:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afo, Medicare exige que
usted tenga acceso sin interrupciones a médicos y especialistas calificados.

e Leinformaremos si su proveedor deja nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un
nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud de la conducta deja nuestro
plan, se lo notificaremos si visito a ese proveedor en los ultimos 3 afios.

o Sialguno de los demas proveedores que usted usa deja nuestro plan, se lo
notificaremos si tiene asignado ese proveedor, si actualmente recibe atencion
médica de él o si lo visit6 en los Gltimos 3 meses.

e Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para seguir con
su atencion.

e Siestarecibiendo tratamiento médico o terapias a través de su proveedor actual,
tiene derecho a pedir que se le sigan brindando el tratamiento o las terapias
médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo
la atencion.

e Le brindaremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las
opciones que tiene para cambiar de plan.
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Cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o no sea adecuado para
cubrir sus necesidades médicas, coordinaremos los beneficios cubiertos
médicamente necesarios fuera de nuestra red de proveedores por el mismo costo
compartido que pagaria dentro de la red. Segun el beneficio cubierto, es posible que
se necesite una autorizacion previa, que es responsabilidad de su proveedor.

Si se entera de que su médico o especialista dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que administre su atencion.

Si cree que no le hemos brindado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta brindando de la manera adecuada,
tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la QIO, un
reclamo sobre la calidad de la atencidn ante nuestro plan o las dos cosas (consulte el
Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita cierta atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubray que los
proveedores de nuestra red no pueden brindar, puede recibir esta atencidén de un proveedor
fuera de la red. Si esto pasa, su PCP lo referira al proveedor fuera de la red. Aseglrese de
obtener una referencia (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de ir a un proveedor
fuera de lared.

SECCION3  Cémo obtener servicios en caso de una emergencia, un
desastre o una necesidad de atencion urgente

Seccion3.1  Reciba atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina cree que tiene sintomas médicos que
necesitan 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, la invalidez
de una extremidad o la pérdida o el deterioro grave de una funcién del cuerpo. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o un problema médico
que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vayaa la
sala de emergencias o al hospital mas cercanos. Pida una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero una aprobacidn ni una referencia de su PCP. No esta obligado
a usar un médico de la red. Usted puede recibir atencion médica de emergencia
cubierta cada vez que la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus
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territorios, y a través de cualquier proveedor que tenga una licencia estatal adecuada,
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 d