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Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan (HMO D-SNP), un plan Medi-Medi ofrecido
por California Physicians' Service (que opera con el nombre de Blue Shield of
California)

Aviso anual de cambios para 2027

Introduccion

Actualmente esta inscrito como miembro de nuestro plan. El proximo afio se implementaran
algunos cambios en nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso anual de
cambios le informa de las modificaciones y donde encontrar mas informacién. Para obtener
mas informacion sobre los costos, los beneficios o las reglas, consulte la Guia para los
Miembros, que se encuentra en nuestro sitio web en blueshieldca.com/DSNPdocuments2027.
Llame a Servicio al Cliente al nUmero que figura al pie de la pagina para recibir una copia por
correo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
de su Guia para los Miembros.

Otros recursos

e Este documento esta disponible sin cargo en arabe, armenio, camboyano, chino
tradicional, chino simplificado, farsi, coreano, ruso, espafol o criollo espanol,
tagalo y vietnamita.

e Puede acceder a este Aviso anual de cambios en otros formatos, como en letra
grande, braille o audio, sin costo para usted. Llame al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
PT. La llamada es gratuita.

o Sidesea recibir los materiales de su plan digitalmente, inicie sesién en su
cuenta en blueshieldca.com/login, haga clic en Mi perfil en la barra superior,
desplacese hasta la seccion Preferencias de comunicacién y seleccione
“Entrega electronica” como su método de entrega preferido. También puede
iniciar sesion en la aplicacion mavil Blue Shield of California e ir a
Preferencias de comunicacion en la pestafia Mas. Si no tiene una cuenta,
vaya a blueshieldca.com/login, haga clic en Comenzar para inscribirse.
Puede configurar su preferencia de entrega cuando se inscriba.

o Puede realizar una solicitud permanente para acceder a este documento y
futuras comunicaciones en un idioma que no sea el inglés o en un formato
alternativo (en letra grande, braille, audio, etc.). Puede llamar a Servicio al

Aprobacién de OMB 0938-1444 (vencimiento: 31 de mayo de 2029)

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 1
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Cliente de Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., PT. Servicio al Cliente dejara registrados su idioma

y su formato preferidos hasta que usted decida cambiarlos.

o Para hacer un cambio en una solicitud permanente para recibir las
comunicaciones requeridas en un idioma preferido o en un formato
alternativo, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield Medicare +
Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de
la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.

Aviso de disponibilidad de servicios de idiomas, y asistencia y servicios auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-800-452-4413 (TTY: 711). Aids and services for people
with disabilities, like documents in braille and large print,
are also available. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711). These
services are free of charge.

(Arabic) 4l jladl)
1-800-452-4413 - Juaild cclizly saclusall ) Caatial 1) 2olid¥) s )
Jie ABle Y 55 (aladdl cileaadll s clae bl Kayl jigs (TTY: 711)
1-800-452-4413 - Juail . el Jadll 5 s 53 48y jhay 4, gl ilatiusall

Adlae Gleadlloaa (TTY: 711)

[witptu yhwnwy (Armenian)

NFCUNFE3NFL: Grb Qtq oqunipynicl E hwpywynp
Qtn |Gaynd, qwugwhwnpbp 1-800-452-4413 (TTY:711):
LUwU Lwl. odwlnwy Uphgngubin nL SwnwjnLpjnLulitp
hwodwlnwdnrpjntl ntubgnn wudwug hwdwn, ophuwy
Fpwyjlh gpwwnhwny nL pun2npuinwin nwwagpywd
UjnLetn: 2wuqwhwnptp 1-800-452-4413 (TTY:711):

Ujn dSwnwjnipynluutnpu wuddwp Gu:

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 2
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fii44 5 ChriE (Chinese)

BEE: WREFHFECEERERMER ), EHH
1-800-452-4413 (TTY: 711) « 3 HMEFRALER X Fe e N 11 55 Bl
MRS, BlanE SO B AR 5, W 7 A Y.
%ﬁwm 800-452-4413 (TTY:711) . X LEAR55HR 2 S 27110 -

UAs! 2918 8& (Punjabi)

fimires fe8: A 3T76 wiust ST (R Hee & 83 I 37 38
I 1-800-L452-L413 (TTY: 711). WUIH S BE AIE3T
W3 AT, fAe 9 98 W3 Hel sud (&9 TAg=d, &t
BuUBET I&| IS d9 1-800-452-L413 (TTY: 711). fag
AT He3 I&|

f&t TS (Hindi)

& o &m&mﬁmmﬂmﬁﬂmﬁw%?ﬁ
1-800-452-4413 (TTY: 711) UR ObIQ1 OMI SRl didi FﬁTﬁ
%ﬁﬂmaﬁ?@?ﬂq o S 3R s fiic o +ff gearae
SUAS E1 1-800-452-4413 (TTY: 711) TR Hid B3| T Ty
. 3P B

Nge Lus Hmoob Cob (Hmonq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus
hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Muaj cov kev pab
txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab,
xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua

tus ntawv loj. Hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Cov kev
pab cuam no yog pab dawb xwb.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 3



https://blueshieldca.com/medicare

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

EIZIK raz<al (Japanese)

B HARETORSHME /R EA1T 1-800-452-4413
@W 711) ~F7E %<tébom%®ﬁﬂ%i%®#k%
R E, AW EBRLO OO —E A HE LT
WET,  1-800-452-4413 (TTY: 711) ~BEIEL F &
VW, 26O —E R TR CHEAE L TV E T,

5t=20 Ef2te! (Korean)
SO ALE: Hote HdHE =82 1) 4O AW
1-800-452-4413 (TTY: 711) HOZ

?SXHJ =2 A2 = A2 &0] &O0H
et T8 MBIA S 0|2 JtsgrL .
1-800-452-4413 (TTY: 711) HO Z 22|oIAIAI2.
Ol MHlA= 222 Ml=& LIL.

cCcNDWIFI290 (Laotian)

UzN90: TINIDADINIVO0IV08CTHS LWwIFI2091nIDL
0iumcD 1-800-452-4413 (TTY: 711).
e);)u@owaoecm8ccz°mvuamvﬁmuavwmv
cqUCONTFMNCTLENTOLRVEIEDOBLIVE
Lolvmach 1-800-452-4413 (TTY: 711).
mvuamDcm‘)vumagc:ﬁ@m?am@?og

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 4
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Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux
ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqgv
benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac
daaih lorx 1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie
weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv
zuqc cuotv nyaanh oc.

unsumnpitiméenias (Mon-Khmer, Cambodian)

sams 10HA (ff MIigW MmN IURHA Y SiRiRisiiue
1-800-452-4413 (TTY: 711)1 Wgw 84 iuNAy au{pv
msiimi gothiafnifuiifuIimsajiGes oputsimian

Ul A fNIRuNAINHAJNYE nmcinmsnlihM gipuaiue
1-800-452-4413 (TTY: 711)4 ieunaysinissSsAnigiS]wH

(Persian (Farsi)) (s« gl 4 qlhae

L e il 50 S aa ) 40wl sd e R iaa

Glexd 5 LSS 2,50l 1-800-452-4413 (TTY: 711)

G a Lol 5 doypbd sladais il (Gl slaa (51 1 2l il (e sads
a3 1-800-452-4413 (TTY: 711) L o) 3 5a 5 35 o83
g e )] 8L lerd ol &G

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 5
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Pycckumu cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nomoLlb Ha BalleMm
POAHOM £3blKe, 3BOHUTE o HoMepy 1-800-452-4413
(nuHna TTY: 711). Takke npefoCTaBnNsATCA CpencTBa U
ycrnyrn ans niogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTAMM,
HanpumMmep OOKYMEHTbI KPYMHbIM WPUATOM UK LLIPUGTOM
bpannga. 3soHnTe no Homepy 1-800-452-4413

(MuHna TTY: 711). Takme ycnyrn npeocTaBnarTCs
becnnaTHO.

Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-800-452-4413 (TTY: 711). También ofrecemos
asistencia y servicios para personas con discapacidades,
como documentos en braille y con letras grandes. Llame
al 1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711). Mayroon ding
mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at
malaking print. Tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Libre ang mga serbisyong ito.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 6
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wiinlavinisning (Thai)

Tlsansu: mnaausasnisanuauiaiunsuanm
nsa TnsdwillAvuneay 1-800-452-4413 (TTY: 711)
uanandl dowsaulvanumaindanasuaniseng 9 & msu
YAARTIAAIUNANIT LU Lland1sang q Ailludnesiusaduay
langTNANNaIadIansauIaTna nsanInsdwiildi
ey 1-800-452-4413 (TTY: 711)

lida T ag nsuusnsnanil

Mpumitka ykpaiHcbKor (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gornomora BaLUoo pPigHOo
MOBOIO, TenedoHynTe Ha Homep 1-800-452-4413

(TTY: 711). Jltogn 3 obmMexxeHMMM MOXKITMBOCTSAMU TaKOX
MOXYTb CKOpUCTaTUCS AOMOMPDKHUMK 3acobamu Ta
nocriyramm, Hanpuvknag, oTpuMmaT JOKYMEHTH,
HagpyKoBaHi WpudTomMm bpanngd ta Benuknm LWpugTom.
TenedoHynte Ha Homep 1-800-452-4413 (TTY: 711).

Lli nocnyrmn 6e3KoLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdén nglr cla minh,
vui 16ng goi s6 1-800-452-4413 (TTY: 711). Chung tbi
cling ho tro va cung cap cac dich vu danh cho nguoi
khuyét tat, nhuw tai liéu bang chiv ndi Braille va chi kho lon
(chlr hoa). Vui Iong goi s6 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Céc dich vu nay déu mién phi.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 7
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A. Avisos legales

Blue Shield of California es un plan HMO D-SNP que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el programa de Medicaid del estado de California. La inscripcién en
Blue Shield of California depende de la renovacién del contrato.

Cuando este documento dice "nosotros" o "nuestro/a/s" se refiere a California Physicians'
Service (que opera con el nombre de Blue Shield of California). Cuando dice “plan” o “nuestro
plan” se refiere a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan.

El beneficio de alimentos y productos agricolas mencionado en la Secciéon E1 es un beneficio
complementario especial para enfermos cronicos (SSBCI). No todos los miembros del plan
cumplen con los requisitos. La elegibilidad depende de que se cumpla con la definicién de
“persona inscrita con una enfermedad cronica”. Las condiciones cronicas elegibles incluyen,
entre otras: trastornos cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica, diabetes mellitus,
sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico, y trastornos pulmonares crénicos. Consulte la
Guia para los Miembros del Plan para ver una lista completa de las condiciones cronicas
elegibles, y los requisitos de elegibilidad.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préximo aiho

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que seguira cubriendo sus
necesidades el afo entrante. Si no cubre sus necesidades, quizas pueda abandonar nuestro
plan. Consulte la Seccidén E para mas informacion sobre los cambios en sus beneficios para el
proximo afo.

Si elige abandonar nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el que se
realizé la solicitud. Seguira estando en los programas de Medicare y Medi-Cal mientras sea
elegible.

Si abandona nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:

e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion G2.

¢ Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién G2.

B1. Informacion sobre Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan

e Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los miembros.

[ T]

e Cuando en este Aviso anual de cambios dice “nosotros”, “nuestro/a/s” o
“nuestro plan” se refiere al Medicare Medi-Cal Plan.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare.
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B2. Cosas importantes que debe hacer
e Verifique si hay algin cambio en nuestros beneficios y costos que pueda afectarle.
o ¢Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y costos para asegurarse de que sean
lo que necesita para el préximo ano.

o Consulte la Seccioén E1 para informacién sobre los cambios en los
beneficios y costos de nuestro plan.

o Verifique si hay algun cambio en nuestra cobertura de medicamentos que
pueda afectarle.

o ¢ Sus medicamentos tendran cobertura? ; Estan en un nivel diferente de
costos compartidos? ;Puede seguir usando las mismas farmacias? jHabra
algun cambio en los requisitos de autorizacién previa, terapia de pasos o
limites de cantidad?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos le siga sirviendo el proximo afio.

o Consulte la Seccion E2 para informacién sobre los cambios en nuestra
cobertura de medicamentos.

o Es posible que los costos de sus medicamentos hayan aumentado desde el
afio pasado.

— Hable con su médico sobre alternativas de menor costo que pudiera
tener a su disposicién; quizas pueda ahorrar en sus costos de bolsillo
anuales a lo largo del afo.

— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan exactamente
cuanto pueden cambiar sus propios costos de medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el
proximo ano.

o ¢,Sus médicos, incluidos sus especialistas, estan en nuestra red? ;Y su
farmacia? ;Y los hospitales u otros proveedores que utiliza?

o Consulte la Seccion D para informacion sobre nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

e Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢ Cuanto gastara de su bolsillo por los servicios y medicamentos que usa
regularmente?

o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

e Piense si esta conforme con nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare.



https://blueshieldca.com/medicare

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

Si decide quedarse con Blue Shield Si decide cambiar de plan:
Medicare + Medi-Cal Plan:

Si desea quedarse con nosotros el préximo Si decide que otra cobertura se adaptara

ano, es facil: no necesita hacer nada. Si no se mejor a sus necesidades, quizas pueda

cambia, quedara automaticamente inscrito en  cambiar de plan (consulte la Seccién G2 para

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan. obtener mas informacion). Si se inscribe en
un nuevo plan o se cambia a Medicare
Original, su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

C. Cambios en el nombre de nuestro plan

A partir del 1 de enero de 2027, nuestro plan pasa de llamarse Blue Shield TotalDual Plan a
Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan.

No necesitara una nueva tarjeta de identificacion del miembro de Blue Shield debido al cambio
de nombre del plan. Conserve su tarjeta de identificacion del miembro actual y muéstrela para
recibir algun servicio o receta.

D. Cambios en los proveedores y las farmacias de nuestra red

Los montos que usted paga por sus medicamentos dependen de la farmacia que use. Nuestro
plan tiene una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados
estan cubiertos solo si los surte en una de las farmacias de nuestra red.

Hay cambios en nuestras redes de proveedores y farmacias para el 2027.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias de 2027 para saber si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) o su farmacia estan en nuestra
red. Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias actualizado en nuestra pagina
web en blueshieldca.com/DSNPdocuments2027. También puede llamar a Servicio al Cliente al
numero que figura al pie de la pagina para obtener informacion actualizada sobre proveedores
o para pedirnos que le enviemos por correo el Directorio de proveedores y farmacias.

Es importante que sepa que también podemos realizar cambios en nuestra red durante el afo.
Si su proveedor deja de trabajar con nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones.
Para mas informacién, consulte el Capitulo 3 de la Guia para los Miembros o llame a Servicio
al Cliente al numero que figura al pie de la pagina para obtener ayuda.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 11
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E. Cambios en los beneficios y costos para el préximo afo

E1. Cambios en los beneficios y costos para servicios médicos

El préximo afio cambiaremos nuestra cobertura para ciertos servicios médicos y lo que paga
por estos servicios meédicos cubiertos. En la tabla de abajo se describen estos cambios.

2026 (este ano)

2027 (proximo ano)

Articulos de venta sin
receta (OTC)

Tiene una asignacion de
$120 por trimestre para
articulos cubiertos.

Puede hacer dos pedidos por
trimestre y no puede
transferir su asignacion no
utilizada al siguiente
trimestre.

Recibira una asignacién
combinada de $240 por
trimestre para la compra de
alimentos y productos
agricolas y articulos OTC
elegibles (si cumple con las
condiciones de elegibilidad).

Puede seguir haciendo
pedidos de articulos del
Catalogo de articulos OTC
por teléfono o en linea.
Puede usar su tarjeta Flex en
locales de tiendas
participantes.

No puede transferir la
asignacién que no uso al
siguiente trimestre. Pueden
aplicarse algunas
limitaciones. Consulte la
Seccién F: Cambios
administrativos para mas
informacion.

Atencion de la vista, no
cubierta por Medicare
(recibida a través de un
proveedor de la red)*

Usted paga $0 de copago
por marcos de anteojos (con
un precio minorista regular de
hasta $365) por afo al usar
un proveedor de la red. Si
elige marcos de anteojos con
un precio superior a $365,
usted debera abonar la
diferencia.

Usted paga $0 de copago
por marcos de anteojos (con
un precio minorista regular de
hasta $500) por afo al usar
un proveedor de la red. Si
elige marcos de anteojos con
un precio superior a $500,
usted debera abonar la
diferencia.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 12
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Atencion de la vista, no
cubierta por Medicare
(recibida a través de un
proveedor de la red)*
(continuacién)

Usted paga $0 de copago
por un par de lentes para
anteojos graduados
(independientemente del
tamafio o la graduacion) O
por lentes de contacto (con
un precio de hasta $365 por
servicios y materiales de
lentes de contacto) por ano al
usar un proveedor de la red.
Si el precio del servicio y los
materiales supera los $365,
usted debera abonar la
diferencia.

Usted paga $0 de copago
por un par de lentes para
anteojos graduados
(independientemente del
tamafio o la graduacion) O
por lentes de contacto (con
un precio de hasta $500 por
servicios y materiales de
lentes de contacto) por aro al
usar un proveedor de la red.
Si el precio de los servicios y
los materiales supera los
$500, usted debera abonar la
diferencia.

Atencion de la vista, no
cubierta por Medicare
(recibida a través de un
proveedor fuera de la red)*

Se le reembolsan hasta $30
por un examen por afio.

Se le reembolsan hasta $35
por un marco de anteojos por
afo.

Se le reembolsan hasta $35
por un par de lentes para
anteojos graduados
(independientemente del
tamanfo o la graduacion)

O por lentes de contacto
por afo.

Los servicios de atencion de
la vista prestados por
proveedores fuera de la red
no estan cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 13
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Ayuda con ciertas
condiciones crdonicas

Alimentos y productos
agricolas:

Tiene una asignacion de $60
por mes para la compra de
alimentos y productos
agricolas saludables y
nutritivos. Esta asignaciéon no
se puede transferir de un mes
a otro.

Se trata de un beneficio
complementario especial
para enfermos cronicos
(SSBCI) que requiere una
determinacion de elegibilidad.
No todos los miembros del
plan cumplen con los
requisitos. Debe tener una o
mas condiciones cronicas
elegibles para recibir este
beneficio.

El plan determinara si usted
es elegible para el beneficio
de alimentos y productos
agricolas usando la
informacion de su médico o
comunicandose con su
médico para obtener una
declaracién firmada sobre su
condicion crénica elegible.

Consulte la Guia para los
Miembros del Plan para
obtener mas detalles.

Alimentos y productos
agricolas:

Tiene una asignacion
combinada de $240 por
trimestre para la compra de
alimentos y productos
agricolas saludables y
nutritivos (si cumple con las
condiciones de elegibilidad) y
de articulos de venta sin
receta (OTC). Esta
asignacién no se puede
transferir de un trimestre

a otro.

El beneficio de alimentos y
productos agricolas es un
Beneficio complementario
especial para enfermos
cronicos (SSBCI), que
requiere determinacion de
elegibilidad. No todos los
miembros del plan cumplen
con los requisitos. Debe tener
una o mas condiciones
cronicas elegibles para recibir
este beneficio.

El plan determinara si usted
es elegible para el beneficio
de alimentos y productos
agricolas usando la
informacion de su médico o
comunicandose con su
médico para obtener una
declaracién firmada sobre su
condicién cronica elegible.

Consulte la Guia para los
Miembros del Plan para
obtener mas detalles.

Consulte la Seccion F:
Cambios administrativos para
mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 14
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Maximo anual de gastos de
bolsillo

$9,250

Una vez que haya pagado
$9,250 de su bolsillo por
servicios cubiertos por la
Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por servicios
cubiertos por la Parte Ay la
Parte B durante el resto del
afo calendario.

Si es elegible para Medicare
y Medi-Cal (Medicaid), no es
responsable de pagar ningun
costo de bolsillo que se
contabilice para el monto
maximo que paga de su
bolsillo para servicios
cubiertos por la Parte Ay la
Parte B.

$9,850

Una vez que usted haya
pagado $9,850 de su bolsillo
por servicios cubiertos por la
Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por servicios
cubiertos por la Parte Ay la
Parte B durante el resto del
afo calendario.

Si es elegible para Medicare
y Medi-Cal (Medicaid), no es
responsable de pagar ningun
costo de bolsillo que se
contabilice para el monto
maximo que paga de su
bolsillo para servicios
cubiertos por la Parte Ay la
Parte B.

Servicios de manejo y
tratamiento del dolor
cronico

Usted paga $0 de copago
por servicios de manejo y
tratamiento del dolor crénico.

Los costos compartidos por
este servicio pueden variar
segun los servicios
individuales brindados en el
curso del tratamiento.

Servicios de manejo y
tratamiento del dolor crénico
no estan cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 15



https://blueshieldca.com/medicare

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Servicios dentales, de
rutina (no cubiertos por
Medicare)

(Esta seccién continua en
la pagina siguiente)

Cddigo D0364 de ADA -
captura e interpretacion de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
limitado (menos de una
mandibula completa) no esta
cubierto.

Cdédigo D0365 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz conico con campo visual
de un arco dental completo
(mandibula) no esta cubierto.

Cdédigo D0366 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(maxilar, con o sin craneo) no
esta cubierto.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D0364 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
limitado (menos de una
mandibula completa).

Usted paga $0 de copago
por Cédigo D0365 de ADA -
captura e interpretaciéon de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(mandibula).

Usted paga $0 de copago
por Cédigo D0366 de ADA -
captura e interpretacion de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(maxilar, con o sin craneo).

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 16
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Servicios dentales, de
rutina (no cubiertos por
Medicare)

(Esta seccion continua en
la pagina siguiente)

Cddigo D0367 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de ambas mandibulas, con o
sin craneo, no esta cubierto.

Cddigo D0368 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz coénico para serie de
articulacion
temporomandibular
incluyendo dos o mas
exposiciones no esta
cubierto.

Cédigo D0380 de ADA
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
limitado (menos de una
mandibula completa) no esta
cubierto.

Cédigo D0381 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(mandibula) no esta cubierto.

Cddigo D0382 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(maxilar, con o sin craneo) no
esta cubierto.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D0367 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de ambas mandibulas, con o
sin craneo.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D0368 de ADA -
captura e interpretacién de
tomografia computarizada de
haz conico para serie de
articulacion
temporomandibular
incluyendo dos o mas
exposiciones.

Usted paga $0 de copago
por Coédigo D0380 de ADA
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
limitado (menos de una
mandibula completa).

Usted paga $0 de copago
por Codigo D0381 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(mandibula).

Usted paga $0 de copago
por Cédigo D0382 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de un arco dental completo
(maxilar, con o sin craneo).

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 17



https://blueshieldca.com/medicare

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Servicios dentales, de
rutina (no cubiertos por
Medicare) (continuacién)

Cddigo D0383 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz cénico con campo visual
de ambas mandibulas, con o
sin craneo, no esta cubierto.

Cddigo D4263 de ADA -
injerto de reemplazo éseo,
diente natural retenido,
primer sitio en el cuadrante
no esta cubierto.

Caodigo D4264 de ADA -
injerto de reemplazo 6seo,
diente natural retenido, cada
sitio adicional en el cuadrante
no esta cubierto.

Cdédigo D7953 de ADA -
injerto de reemplazo éseo
para la preservaciéon del
reborde - por cada sitio no
esta cubierto.

Cddigo D9211 de ADA -
anestesia por bloqueo
regional no esta cubierto.

Cddigo D9212 de ADA -
anestesia por bloqueo de una
divisiéon del nervio trigeminal
no esta cubierto.

Cddigo D9215 de ADA -
anestesia local en conjunto
con procedimientos
quirurgicos u operaciones no
esta cubierto.

Usted paga $0 de copago
por Cadigo D0383 de ADA -
captura de imagenes de
tomografia computarizada de
haz conico con campo visual
de ambas mandibulas, con o
sin craneo.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D4263 de ADA -
injerto de reemplazo 6seo,
diente natural retenido,
primer sitio en el cuadrante.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D4264 de ADA -
injerto de reemplazo 6seo,
diente natural retenido, cada
sitio adicional en el
cuadrante.

Usted paga $0 de copago
por Cadigo D7953 de ADA -
injerto de reemplazo 6seo
para la preservacién del
reborde - por cada sitio.

Usted paga $0 de copago
por Cadigo D9211 de ADA -
anestesia por bloqueo
regional.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D9212 de ADA -
anestesia por bloqueo de
division del nervio trigeminal.

Usted paga $0 de copago
por Codigo D9215 de ADA -
anestesia local en conjunto
con procedimientos
quirdrgicos u operaciones.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 18
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Transporte: Transporte
médico que no es de
emergencia

Usted paga $0 de copago por
un limite combinado de hasta
48 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos) al afio a
lugares relacionados con la
salud aprobados por el plan
para transporte médico que
no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun
viaje puede superar las

70 millas.

Medi-Cal cubre viajes
ilimitados a lugares
aprobados después de que
se hayan utilizado sus

48 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos).

Usted paga $0 de copago por
un limite combinado de hasta
24 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos) al afio a
lugares relacionados con la
salud aprobados por el plan
para transporte médico que
no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun
viaje puede superar las

70 millas.

Medi-Cal cubre viajes
ilimitados a lugares
aprobados después de que
se hayan utilizado sus

24 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos).

Transporte: Transporte no
médico

Usted paga $0 de copago por
un limite combinado de hasta
48 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos) al afio a
lugares relacionados con la
salud aprobados por el plan
para transporte médico que
no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun
viaje puede superar las

70 millas.

Medi-Cal cubre viajes
ilimitados a lugares
aprobados después de que
se hayan utilizado sus

48 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos).

Usted paga $0 de copago por
un limite combinado de hasta
24 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos) al afio a
lugares relacionados con la
salud aprobados por el plan
para transporte médico que
no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun
viaje puede superar las

70 millas.

Medi-Cal cubre viajes
ilimitados a lugares
aprobados después de que
se hayan utilizado sus

24 viajes en total (ida y vuelta
cuenta por dos).

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413

(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 19
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E2. Cambios en la cobertura de medicamentos
Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos cubiertos también recibe el nombre de Formulario o
Lista de medicamentos. Nuestra Lista de medicamentos esta publicada en linea en
blueshieldca.com/medformulary2027.

Hicimos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir la eliminacién o
inclusién de medicamentos, cambios en los medicamentos que cubrimos y cambios en las
restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos, o el traspaso a
otro nivel de costos compartidos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén
cubiertos el préximo aio y para saber si hay alguna restriccion o si su medicamento se ha
pasado a otro nivel de costos compartidos.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
afno. Sin embargo, es posible que incorporemos otros cambios permitidos por Medicare y/o el
estado que afecten su cobertura a lo largo del afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de
medicamentos en linea al menos mensualmente para que pueda acceder a la version mas
actualizada. Si hacemos un cambio que afecte a un medicamento que esta tomando, le
enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos:

e Hablar con su médico (o el profesional que le receto el medicamento) para encontrar un
medicamento diferente que cubramos.

o Puede llamar a Servicio al Cliente al numero que figura al pie de la pagina o
comunicarse con su coordinador o coordinadora de atencién para solicitar una Lista
de medicamentos cubiertos que se usan para tratar la misma condicion.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
pueda servirle.

e Conversar con su médico (o el profesional que le recetd el medicamento) para evaluar
pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepcion antes del proximo ano y le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud (o la declaracion de
respaldo del profesional que le recetd el medicamento).

o Para saber qué debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de
la Guia para los Miembros o llame a Servicio al Cliente a los nimeros que figuran al
pie de la pagina.

o Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicio al Cliente
o con su coordinador o coordinadora de atencién. Consulte los Capitulos 2y 3 de la
Guia para los Miembros para mas informacién sobre como comunicarse con su
coordinador o coordinadora de atencién.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 20



https://blueshieldca.com/medicare
http://www.blueshieldca.com/medpharmacy2027

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

e Pidanos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento durante
los primeros 90 dias del aio calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias. (Para mas informacion sobre cuando
puede obtener un suministro temporal y cémo solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de
la Guia para los Miembros).

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico
sobre qué hacer cuando se le acabe su suministro temporal. Puede cambiar a un
medicamento diferente que esté cubierto por nuestro plan o pedirnos que hagamos
una excepcion en su caso y cubramos su medicamento actual.

o Las excepciones al formulario aprobadas tienen validez hasta el final del afio del
plan. Verifique el aviso de aprobacion de su excepcion al formulario para ver la
fecha de vencimiento especifica. Si su aprobacién esta por vencer y desea seguir
recibiendo el medicamento, debera presentar una nueva solicitud de excepcion al
formulario.

Cambios en los costos de los medicamentos

Como es elegible para Medi-Cal, recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Le hemos enviado otro documento, llamado
"Clausula de Evidencia de Cobertura para las Personas que Reciben Ayuda Adicional con el
Costo de sus Medicamentos Recetados”, también llamada "Clausula del subsidio por ingresos
bajos" o la "Clausula LIS" con informacién sobre la cobertura de sus medicamentos. Si no tiene
este documento, llame a Servicio al Cliente y solicite la “Clausula LIS”.

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare en
virtud de nuestro plan. La cantidad que paga depende de su nivel de Ayuda Adicional y la etapa
en la que se encuentra cuando surte o resurte un medicamento recetado. Estas son las dos
etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura de gastos excedentes

Durante esta etapa, nuestro plan paga parte Durante esta etapa, el plan paga todos los
de los costos de sus medicamentos y usted costos de sus medicamentos hasta el 31 de
paga su parte. Su parte se llama copago. diciembre de 2027.

Esta etapa empieza cuando surta su primera | Esta etapa empieza después de que usted
receta del afo. haya pagado un cierto monto de costos de
bolsillo.

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales por medicamentos
alcanzan los $2,400. Ahi comienza la etapa de cobertura de gastos excedentes. Nuestro plan
cubre todos los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afo.
Consulte el Capitulo 6 de la Guia para los Miembros para mas informacion sobre cuanto
debera pagar por sus medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 21
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Con el Programa de Descuentos del Fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una
parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos
cubiertos de la Parte D durante la etapa de cobertura inicial y la etapa de cobertura de gastos
excedentes. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de
Descuentos del Fabricante no se contabilizan para los costos de bolsillo.

E3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende
del nivel de costos compartidos en que se encuentra el medicamento y donde lo adquiere.
Usted paga un copago cada vez que surte una receta. Si su medicamento cubierto cuesta
menos que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos a uno mas bajo o mas alto. Si sus medicamentos se pasan de un nivel a otro,
esto podria afectar su copago. Para saber si sus medicamentos estan en un nivel diferente,
busquelos en nuestra Lista de medicamentos.

La siguiente tabla muestra sus costos por un suministro para un mes si surte sus
medicamentos en una farmacia de la red con copagos estandar en cada uno de nuestros

5 niveles de medicamentos. Estos montos aplican solo durante el tiempo en que se encuentre
en la etapa de cobertura inicial.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo alguno para
usted. Para informacion sobre los costos de un suministro a largo plazo; o sobre el servicio de
entrega a domicilio de medicamentos recetados, consulte la Secciéon D del Capitulo 6 de la
Guia para los Miembros.

2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Medicamentos en el Nivel 1

(Medicamentos genéricos
preferidos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 1 que se surte en
una farmacia de la red

Su copago por un suministro
para un mes (30 dias)
es de $0.

Su copago por un suministro
para un mes (30 dias)
es de $0.

Medicamentos en el Nivel 2
(Medicamentos genéricos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 2 que se surte en
una farmacia de la red

Su copago por un suministro
para un mes (30 dias)
es de $0.

Su copago por un suministro
para un mes (30 dias)
es de $0.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 22



https://blueshieldca.com/medicare

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Medicamentos en el Nivel 3

(Medicamentos de marca
preferidos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 3 que se surte en
una farmacia de la red

Su copago por el suministro
para un mes (30 dias) es de
$0, $5.10 o $12.65.

Si recibe Ayuda Adicional,
usted paga:

Para medicamentos
genéricos cubiertos
(incluyendo medicamentos de
marca tratados como

geneéricos):

e $0.000

e $1650
$5.80

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0.000
e $5.000
$14.40

Si recibe Ayuda Adicional,
usted paga $0.00 a $14.40
por cada suministro mensual
de cada producto de insulina
cubierto de este nivel.

Si no cumple con los
requisitos para Ayuda
Adicional, usted no pagara
mas de $35.00 por cada
suministro mensual, $70 por
cada suministro para 2
meses, 0 $105 por cada
suministro para 3 meses de
cada producto de insulina
cubierto de este nivel, 0 17%
de coseguro por cada
producto cubierto que no sea
insulina de este nivel.

Los copagos por
medicamentos pueden variar
segun el nivel de Ayuda
Adicional que usted reciba.
Para conocer mas detalles,
comuniquese con el plan.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Medicamentos en el Nivel 4
(Medicamentos no preferidos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 4 que se surte en
una farmacia de la red

Su copago por el suministro
para un mes (30 dias) es de
$0, $5.10 o $12.65.

Si recibe Ayuda Adicional,
usted paga:

Para medicamentos
genéricos cubiertos
(incluyendo medicamentos de
marca tratados como

genéricos):

e $0.000

e $1650
$5.80

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0.000
e $5.000
$14.40

Si recibe Ayuda Adicional,
usted paga $0.00 a $14.40
por cada suministro mensual
de cada producto de insulina
cubierto de este nivel.

Si no cumple con los
requisitos para Ayuda
Adicional, usted no pagara
mas de $35.00 por cada
suministro mensual, $70 por
cada suministro para 2
meses, o $105 por cada
suministro para 3 meses de
cada producto de insulina
cubierto de este nivel, 0 17%
de coseguro por cada
producto cubierto que no sea
insulina de este nivel.

Los copagos por
medicamentos pueden variar
segun el nivel de Ayuda
Adicional que usted reciba.
Para conocer mas detalles,
comuniquese con el plan.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Medicamentos en el Nivel 5

(Medicamentos de nivel
especializado)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 5 que se surte en
una farmacia de la red

Su copago por el suministro
para un mes (30 dias) es de
$0, $5.10 o $12.65.

Si recibe Ayuda Adicional,
usted paga:

Para medicamentos
genéricos cubiertos
(incluyendo medicamentos de
marca tratados como

geneéricos):

e $0.000

e $1650
$5.80

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0.000
e $5.000
$14.40

Si no cumple con los
requisitos para Ayuda
Adicional, usted no pagara
mas del 25% de coseguro por
cada producto cubierto de
este nivel.

Los copagos por
medicamentos pueden variar
segun el nivel de Ayuda
Adicional que usted reciba.
Para conocer mas detalles,
comuniquese con el plan.

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales por medicamentos
alcanzan los $2,400. Ahi comienza la etapa de cobertura de gastos excedentes. El plan cubre
todos los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afio. El plan
cubre todos sus medicamentos de la Parte D hasta el final del afio. Consulte el Capitulo 6 de la
Guia para los Miembros para mas informacién sobre cuanto debera pagar por sus

medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
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E4. Etapa 2: “Etapa de cobertura de gastos excedentes”

Cuando usted llega al limite de gastos de bolsillo de $2,400 para sus medicamentos, comienza
la etapa de cobertura de gastos excedentes y usted no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Permanece en la etapa de cobertura de gastos excedentes hasta el

final del afo calendario.

Para mas informacion sobre sus costos en la etapa de cobertura de gastos excedentes,

consulte el Capitulo 6.

F. Cambios administrativos

2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Cambiara la forma en que El beneficio de articulos OTC

usted usa su tarjeta Flex para
obtener los siguientes
beneficios:

es administrado por CVS.
Puede hacer pedidos de
articulos OTC cubiertos a

través del Catalogo de

e Articulos de venta sin articulos OTC.

receta (OTC),
El beneficio de servicios para
la audicién no cubiertos por
Medicare y de alimentos y
productos agricolas SSBCI
(si cumple con las
condiciones de elegibilidad)
es administrado por Optum
Financial, Inc.

e Servicios para la
audicién (no cubiertos
por Medicare), y

o Alimentos y productos
agricolas SSBCI
(si cumple con las
condiciones de
elegibilidad)

Su tarjeta Flex y los
beneficios de servicios para
la audicién no cubiertos por
Medicare, de articulos OTC y
de alimentos y productos
agricolas SSBCI (si cumple
con las condiciones de
elegibilidad) seran
administrados por
PayForward. Recibira la Guia
para los Miembros junto con
el catalogo que contiene
instrucciones sobre cémo
obtener los articulos OTC.

La Guia para los Miembros
también proporciona
instrucciones sobre cémo
obtener servicios para la
audicion no cubiertos por
Medicare y el beneficio de
alimentos y productos
agricolas SSBCI (si cumple
con las condiciones de
elegibilidad).

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413

(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
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G. Elegir un plan

G1. Permanecer en nuestro plan

Esperamos que su deseo sea seguir siendo miembro del plan. No tiene que hacer nada para
permanecer en nuestro plan. A menos que se inscriba en un plan Medicare diferente o se
cambie a Medicare Original, permanecera inscrito automaticamente como miembro de nuestro
plan para 2027.

G2. Cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertas
épocas del afio.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos:

o El periodo de inscripcion abierta, que se extiende del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

o El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que se extiende
del 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su
membresia en el nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

o Dado que usted tiene Medi-Cal, tiene algunas opciones para finalizar su
membresia en nuestro plan, incluso en cualquier mes del afio.

Puede haber otras situaciones que lo hacen elegible para hacer cambios en su inscripcion. Por
ejemplo, si:

e se mudo fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Medi-Cal o Ayuda Adicional cambio o

e se mudo recientemente a una institucién o esta recibiendo atencién en una
institucion (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de
atencion médica a largo plazo). Si se mudoé recientemente de una institucion,
puede cambiar de plan o cambiar a Medicare Original durante dos meses
completos después del mes en que se mudo.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir los siguientes servicios de Medicare en cualquier mes del afo.
Tiene una opcidn adicional que se indica a continuacion durante ciertas épocas del afio,
incluido el periodo de inscripcion abierta y el periodo de inscripciéon abierta de Medicare
Advantage, u otras situaciones descritas en la Seccion G2. Al elegir una de estas opciones,
cancela automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 27
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1. Se puede cambiar a:

Un Plan Medi-Medi, que es un tipo de
plan Medicare Advantage. Es para
personas que tienen tanto Medicare
como Medi-Cal y combina los beneficios
de Medicare y Medi-Cal en un mismo
plan. Los Planes Medi-Medi coordinan
todos los beneficios y servicios de
ambos programas, incluyendo todos los
servicios cubiertos por Medicare y
Medi-Cal o un plan del Programa de
Cobertura Médica Total para Personas
de la Tercera Edad (Program of
All-inclusive Care for the Elderly,
PACE), si cumple con los requisitos.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre para los planes integrados de
necesidades especiales para personas con
doble elegibilidad (D-SNP) en California.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de
Cobertura Médica Total para Personas de
la Tercera Edad (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento y
Defensa de Seguros de Salud de
Callifornia (California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program,
HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
mas informacién o para encontrar una
oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs _and
Services/Medicare _Counseling/.

(0]
Inscribase en un nuevo Plan Medi-Medi.

Su membresia quedara cancelada
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan. Su plan
Medi-Cal cambiara para que coincida con
su Plan Medi-Medi.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 28
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2. Se puede cambiar a:

Medicare Original con un plan separado
de medicamentos de Medicare

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and
Services/Medicare Counseling/.

o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Su membresia quedara cancelada
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
que usted solicite un cambio.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare.
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3. Se puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan separado
de medicamentos de Medicare si tiene
un motivo valido para cancelar su
membresia

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y
no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare aparte, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que le indique a Medicare que no
desea inscribirse.

Solo es recomendable cancelar la
cobertura de medicamentos si tiene esa
cobertura a través de otro plan, como el
patrocinado por un empleador o sindicato.
Si tiene preguntas acerca de si necesita
cobertura de medicamentos, llame al
Programa de Asesoramiento y Defensa de
Seguros de Salud de California (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para mas
informacién o para encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/
Medicare Counseling/.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and
Services/Medicare Counseling/.

Su membresia quedara cancelada
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
gue usted solicite un cambio.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 30
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4. Se puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Cualquier plan de salud de Medicare Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
durante ciertas épocas del afio incluyendo (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
el periodo de inscripcién abierta y el deben llamar al 1-877-486-2048.

periodo de inscripcién abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccién G2.

Para consultas sobre el Programa de
Cobertura Médica Total para Personas de
la Tercera Edad (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and
Services/Medicare Counseling/.

0]
Inscribase en un nuevo plan Medicare.

Su membresia en nuestro plan Medicare
se cancela automaticamente cuando
comienza la cobertura de su nuevo plan.

Su plan Medi-Cal podria cambiar.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta sobre como elegir un plan Medi-Cal u obtener sus servicios de Medi-Cal
después de dejar nuestro plan, llame a Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.
Pregunte como se vera afectada su cobertura de Medi-Cal si se inscribe en otro plan o regresa
a Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 31
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H. Cémo solicitar ayuda

H1. Nuestro plan

Estamos aqui para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicio al Cliente a los niumeros
que figuran al pie de la pagina durante los dias y horarios de atencién indicados. Estas
llamadas son gratuitas.

Lea su Guia para los Miembros

Su Guia para los Miembros es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro
plan. Contiene los detalles sobre beneficios y costos para el 2027. Explica sus derechos y las
reglas que debe seguir para acceder a los servicios y medicamentos que cubrimos.

La Guia para los Miembros de 2027 estara disponible a partir del 15 de octubre. Puede acceder
a una copia actualizada de la Guia para los Miembros en nuestra pagina web en
blueshieldca.com/DSNPdocuments2027. También puede llamar a Servicio al Cliente a los
numeros que figuran al pie de la pagina para solicitarnos que le enviemos por correo una Guia
para los Miembros de 2027 .

Nuestra pagina web

Puede visitar nuestra pagina web en blueshieldca.com/DSNP2027. Le recordamos que en
nuestra pagina web puede acceder a la informacién mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de
medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

H2. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP). Los asesores del HICAP pueden
ayudarle a comprender sus opciones de planes y responder preguntas sobre como cambiarse a
otro plan. El HICAP no tiene ninguna relacidon con nosotros ni con ninguna compafia de
seguros o plan de salud. EI HICAP cuenta con asesores capacitados en todos los condados y
los servicios son gratuitos. El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para mas
informacion o para buscar una oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare _Counseling/.

H3. Programa del Defensor de los derechos del paciente

El Programa del Defensor de los derechos del paciente de Medi-Cal y Medicare puede ayudarle
si tiene un problema con nuestro plan. Los servicios del Defensor de los derechos del paciente
son gratuitos y estan disponibles en todos los idiomas. El Programa del Defensor de los
derechos del paciente de Medi-Cal y Medicare:

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 32
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e cuenta con personal que puede responder sus preguntas si tiene un problema o
una queja, y pueden ayudarle a entender qué hacer.

e se asegura de que tenga informacion relacionada con sus derechos y
protecciones e instrucciones sobre como puede resolver sus inquietudes.

¢ no tiene ninguna relacidon con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o
plan de salud. El numero de teléfono del Programa del Defensor de los derechos
del paciente de Medi-Cal y Medicare es 1-855-501-3077.

H4. Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

e |lame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

e Escriba a Medicare y envie su carta a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Pagina web de Medicare

Puede visitar la pagina web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide cancelar su
membresia en nuestro plan e inscribirse en otro plan Medicare, la pagina web de Medicare
tiene informacién sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad para ayudarle a comparar
los planes.

Puede encontrar informacién sobre planes Medicare disponibles en su area utilizando el
Buscador de planes Medicare en la pagina web de Medicare. (Para informacién sobre planes,
ingrese a www.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes”).

Medicare y Usted 2027

Puede leer el manual Medicare y Usted 2027. Este folleto se envia por correo a las personas
con Medicare todos los afios en el otofo. Tiene un resumen de los beneficios, los derechos y
las protecciones de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Este manual también esta disponible en espafiol, chino y vietnamita.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en la pagina web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
. (TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 33
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H5. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es la entidad responsable de
regular los planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja contra su plan de salud,
primero debe llamar a su plan de salud al 1-800-452-4413 (TTY: 711) y seguir su proceso de
queja antes de comunicarse con el departamento. El uso de este procedimiento para presentar
guejas no impide el ejercicio de posibles derechos o recursos legales que pueda tener a su
disposicién. Si necesita ayuda con una queja relativa a una emergencia, una queja que su plan
de salud no haya resuelto de manera satisfactoria o una queja sin resolver en un periodo de
30 dias, puede llamar al departamento para recibir ayuda. También es posible que sea elegible
para una Revision Médica Independiente (IMR). De ser asi, durante la IMR se realizara una
revision imparcial de las decisiones médicas que tomo el plan de salud con respecto a la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para
tratamientos de naturaleza experimental o en investigacion y los conflictos relacionados con
pagos de servicios médicos de urgencia o emergencia. El departamento también tiene un
numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las
personas con dificultades de audicion o del habla. En la pagina web del departamento,
www.dmhc.ca.gov, encontrara en linea formularios de quejas, formularios de solicitud de
IMR e instrucciones.

Consulte la Seccién F4 del Capitulo 9 de la Guia para los Miembros para mas informacion.

H6. Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare

El Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare es una opcion de pago que puede
ayudarle a administrar sus costos de bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan,
distribuyéndolos a lo largo del aifo calendario (de enero a diciembre) como pagos mensuales.
Cualquier persona con 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. Si participa en el Plan de Pago para Recetas
Médicas de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, no necesita hacer nada
para continuar participando en 2027. Esta opcion de pago podria ayudarle a administrar sus
gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce el costo total que usted paga de su bolsillo por los
medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) correspondiente a su estado y del
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP), para aquellos que cumplen con los requisitos, tiene mas ventajas que participar en el
Plan de Pago de Recetas Médicas de Medicare. Para obtener mas informacion sobre este
programa, llamenos al numero de teléfono que figura al pie de esta pagina o visite
www.medicare.gov.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 34



https://blueshieldca.com/medicare
https://www.dmhc.ca.gov/
https://www.medicare.gov/

Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan ANNUAL NOTICE OF CHANGE FOR 2027

Aviso legal sobre la PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites (PRA) de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a una solicitud de recopilacion de informacion, a
menos que esta tenga un numero de control OMB valido. El nimero de control OMB valido
para esta recopilacion de informacion es 0938-1444. Si tiene comentarios o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Si tiene preguntas, llame a Blue Shield Medicare + Medi-Cal Plan al 1-800-452-4413
(TTY: 711), cualquiera de los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., PT.
La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite blueshieldca.com/medicare. 35
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