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Lista de verificacion previa a la afiliacion

Antes de que decida afiliarse, es crucial que comprenda plenamente nuestros beneficios y normas. Si tiene
alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de Servicio al cliente al 1-888-285-2249 (TTY:
711). Nuestro horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama desde el
1 de abril hasta el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los
fines de semana y dias feriados.

Comprendamos los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentran en la Evidencia de cobertura (Evidence of
Coverage, EOC), especialmente para aquellos servicios por los cuales visita a un médico de forma
habitual. Visite getbluetx.com/pdp o llame al 1-888-285-2249 (TTY: 711) para solicitar una copia de la
EOC.

Consulte el Buscador de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
a los que acude ahora forman parte de la red. Si no figuran en el directorio, significa que
probablemente deba escoger otro médico.

Consulte el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que use para surtir cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no aparece en el directorio, significa que
probablemente deba escoger una nueva para surtir sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprendamos las reglas importantes

Ademas de pagar la prima mensual del plan, pagando la prima de la Parte B de Medicare. En general,
esta prima se deduce cada mes de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, las primas o los copagos o coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.



http://www.getbluetx.com/pdp

SECCION | - INTRODUCCION AL RESUMEN
DE BENEFICIOS

La informacién sobre los beneficios que se proporciona es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No menciona cada servicio que cubrimos ni cada limitacidn o exclusion. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, lldmenos y solicite la Evidencia de cobertura. También puede ver la
Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, getbluetx.com/pdp.

Tiene varias opciones para obtener sus beneficios de Medicare

e Una opcion es obtener cobertura de medicamentos recetados a través de un plan de medicamentos
recetados de Medicare, como Blue Cross MedicareRx Value (PDP).

e Otra opcion es obtener su cobertura de medicamentos con receta a través de un plan Medicare
Advantage (como un HMO o PPO) u otro plan de salud de Medicare que ofrezca cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Obtiene toda la cobertura de la Parte A, la Parte By la
cobertura de medicamentos recetados (Parte D) a través de estos planes.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios proporciona un resumen de lo que cubre Blue Cross MedicareRx
Value (PDP) y lo que usted paga.

e Si desea comparar nuestro plan con otros planes de medicamentos recetados, solicite los folletos de
Resumen de beneficios de estos. También puede usar el Buscador de planes Medicare en
https://www.medicare.gov.

o Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su
manual actual “Medicare y usted”. También puede consultarlo en linea en
https://www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este folleto

e Cosas que debe saber sobre Blue Cross MedicareRx Value (PDP).
e Prima mensual, deducible y limites de cuanto paga por los servicios cubiertos.
e Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos.

e Beneficios de medicamentos recetados.

Este documento esta disponible en otros formatos, como braille y letra grande.

Este documento puede estar disponible en otro idioma que no sea inglés. Para obtener mas informacion,
lldmenos al 1-888-285-2249 (TTY: 711).

Cosas que debe saber sobre Blue Cross MedicareRx Value (PDP)

‘
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Horario de atencion e informacion de contacto

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de atencién es de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los
7 dias de la semana.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los
7 dias de la semana. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias
alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y dias feriados.

e Si es asociado de este plan, llamenos al 1-888-285-2249, (TTY: 711).
e Sino es asociado de este plan, lldmenos al 1-877-213-1817, (TTY: 711).

e Nuestro sitio web: getbluetx.com/pdp.

¢Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a Blue Cross MedicareRx Value (PDP), Debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar
afiliado a la Parte B de Medicare y vivir en nuestra drea de servicio.

¢Qué farmacias puedo usar?

Tenemos una red de farmacias y, en general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de
medicamentos cubiertos por la Parte D.

Algunas de nuestras farmacias de la red tienen costos compartidos preferidos. Puede que pague menos si
usa estas farmacias.

Puede ver el Directorio de farmacias de nuestro plan en getbluetx.com/pdp.

También puede llamarnos al 1-888-285-2249 (TTY: 711) para que le enviemos una copia del Directorio de
farmacias.

¢Qué medicamentos estan cubiertos?

Cubrimos los medicamentos de la Parte D.

e Puede ver el Formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la Parte D) y
cualquier restriccion en nuestro sitio web, getbluetx.com/pdp.

e También puede llamarnos al 1-888-285-2249 (TTY: 711) para que le enviemos una copia del
Formulario.

é¢Como determinaré los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de cinco “niveles”. Tendra que usar su formulario para
ubicar en qué nivel se encuentra su medicamento y determinar cuanto le costara. El monto que usted paga
depende del nivel del medicamento y de la etapa del beneficio en la que se encuentre. Mds adelante en
este documento, analizaremos las etapas de beneficios que existen: Deducible, Cobertura inicial y Cobertura
en situaciones catastroficas.
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Si tiene preguntas sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con Blue Cross

and Blue Shield of Texas




SECCION Il - RESUMEN DE BENEFICIOS

Blue Cross MedicareRx Value (PDP)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DE CUANTO PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual del | Paga $167.40 por mes. También debe seguir pagando su prima de la Parte B de

plan Medicare.




BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Deducible Deducible de medicamentos recetados: $615 para los Niveles 3,4y 5.

Una vez que haya pagado $615 los medicamentos de los niveles 3, 4y 5, dejard la Etapa
de deducible y pasara a la siguiente etapa de pago por medicamentos, que es la Etapa
de cobertura inicial.

Mensaje importante acerca de lo que paga por la insulina

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costos compartidos al que
pertenezca, incluso si no ha pagado su deducible.




Cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que sus gastos anuales de bolsillo en medicamentos

lleguen a $2,100.

Costos compartidos en farmacias

minoristas estandar

Suministro para tres

Nivel Suministro para un mes
meses
Nivel 1 (Genérico preferido) S5 de copago $15 de copago
Nivel 2 (Genérico) $6 de copago $18 de copago

Nivel 3 (Medicamento de marca
preferidos)

21% de coseguro

21% de coseguro

Nivel 4 (Medicamentos no
preferidos)

34% de coseguro

34% de coseguro

Nivel 5 (Medicamento
especializados)

25% de coseguro

No corresponde

Costos compartidos en farmacias

minoristas preferidas

Suministro para tres

Nivel Suministro para un mes
meses
Nivel 1 (Genérico preferido) S0 de copago S0 de copago
Nivel 2 (Genérico) $1 de copago $3 de copago

Nivel 3 (Medicamento de marca
preferidos)

18% de coseguro

18% de coseguro

Nivel 4 (Medicamentos no
preferidos)

32% de coseguro

32% de coseguro

Nivel 5 (Medicamento
especializados)

25% de coseguro

No corresponde

Farmacias estandar con servicio d

e pedido por correo

Nivel

Suministro para un mes

Suministro para tres
meses

Nivel 1 (Genérico preferido)

S5 de copago

$15 de copago

Nivel 2 (Genérico)

S6 de copago

$18 de copago

Nivel 3 (Medicamento de marca
preferidos)

21% de coseguro

21% de coseguro

Nivel 4 (Medicamentos no

34% de coseguro

preferidos)

34% de coseguro




Nivel 5 (Medicamento
especializados)

25% de coseguro

No corresponde

Farmacias preferidas con servicio de pedido por correo

Suministro para tres

Nivel Suministro para un mes
meses
Nivel 1 (Genérico preferido) S0 de copago S0 de copago
Nivel 2 (Genérico) $1 de copago $3 de copago

Nivel 3 (Medicamento de marca
preferidos)

18% de coseguro

18% de coseguro

Nivel 4 (Medicamentos no
preferidos)

32% de coseguro

32% de coseguro

Nivel 5 (Medicamento
especializados)

25% de coseguro

No corresponde

Si vive en un centro de atencién a largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia
minorista estandar. Cubrimos medicamentos recetados obtenidos en farmacias fuera de
la red solamente en situaciones limitadas.

Para obtener informacion completa sobre los costos de los medicamentos cubiertos,
lldmenos o consulte la Evidencia de cobertura del plan en nuestro sitio web

(getbluetx.com/pdp).

Cobertura en
situaciones
catastroficas

Después de que sus gastos de bolsillo anuales por medicamentos lleguen a $2,100,

usted no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.
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DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD

Este documento esta disponible en otros formatos alternativos.

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get
an interpreter, just call us at 1-888-285-2249 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a
free service.

Tenemos servicios de interpretacion sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-888-285-2249 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Blue Cross MedicareRx Value es un plan de medicamentos recetados que tiene con un contrato con
Medicare. La afiliaciéon Blue Cross MedicareRx Value depende de la renovacién del contrato.

Esta informacién no proporciona una descripcién completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan. Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las
primas o los copagos o coseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada ano.

Debe continuar pagando su prima correspondiente a la Parte B de Medicare.
El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.

La cobertura de salud la ofrece HCSC Insurance Services Company.
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Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencién médica es importante para todos

el primer idioma), edad, discapacidad o sexo (segun se entiende en la normativa correspondiente).
Proporcionamos a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas de comunicacién
gratuitas para permitir una comunicacién efectiva con nosotros. También ofrecemos servicios gratuitos de
asistencia linglistica a personas cuyo primer idioma no es el inglés.

No discriminamos por motivos de raza, color, origen nacional (incluido el conocimiento limitado de inglés y

Para recibir modificaciones razonables, ayudas de comunicacidn o asistencia linglistica sin cargo, llamenos
al 1-888-285-2249 (TTY: 711).

Si considera que no le hemos proporcionado un servicio, o considera que hemos discriminado de alguna
otra manera, puede presentar un reclamo ante:

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono:  1-855-664-7270 (servicio de correo de voz)
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD:  1-855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 1-855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico:

civilrightscoordinator@bcbsil.com

presentar un reclamo, llame a la linea directa gratuita que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion (TTY: 711).

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para

Puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU., en:
US Dept of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697
Room 509F, HHH Building Portal de quejas:
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios de quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Si usted es un asociado de Medicare, acceda a su Aviso de no discriminacion en
https://www.bcbstx.com/tx/documents/medicare/pdp/2026/pdp-mli-tx-2026.pdf

Este aviso también estd disponible en el sitio web en bcbstx.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice.

Blue Cross Blue Shield of Texas, una divisidn de Health Care Service Corporation, una compania de reserva
legal mutua, un licenciatario independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association.
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ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 1-888-285-2249 (TTY: 711)
or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia

Espariol linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
1-888-285- 2249 (TTY:711) o hable con su proveedor
el g a8 LS Al & all) saclisal) cillaat Sl ja gt (sl dalll Gt i€ 1) rauts
Arabic [_3_).116[:@1 h\;.a\.@_ﬂ\ djm,l1u5uum uLAJLA! gl Al K_ILA..‘A:.JD.".C»LAM
Aanll aate M) i 5‘ (TTY: 711) 1-888-285-2249
thg Fi Jil ﬁiﬂ]/l %?é mTjJ Eﬁé%% FATE e e
. J%%El %ﬁ E(l @ MU . 1-888-285-2249 3
Chinese 71 1) f%‘lﬁ]“ MRS Se it i
_ ATTENTION : Sivous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
Frangais sont a votre dlsposmon Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
French des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-888-285-2249 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Deutsch Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
G Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
erman | \ostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-888-285-2249 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Prowder
o1 mml el onj[cu &l dl 33251[ y|5[Y a BTN ?‘ﬂ
o83l ma WI[s163 _‘al% g}," YRY AL ﬂauu HleEd
Guiarati lSCH 1-[ C{l?}n Ul Hd4i| ygoy 1-888- 285 2249 (TTY: 711) 1-[?.
) 513 531 bielal] dHizl ULl silid 531
_ &M . UI?T&WE{R%Q@EFT% 1 3D [e1T T Jeh HINT GEIIdT HdTd SUdisy o | JaH RSl |
fedt FIECAR ST HHATTS IUH0T IR Yt +ff e Juasy g
Hindi 1-888-285-2249 (TTY: 711)Wwﬁm&mﬁm@raﬁﬁl
. ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
ltaliano ?I’atUItl Sono inoltre d|spon|b||| gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati por
ltalian ornire informazioni in formati accessibili. Chiama 1'1-888-285-2249 (tty: 711) o
parla con il tuo fornitore.
a2 (2= 0llS Ar&otAl= K& MH|&F 0] 8ot =+
waol | JEUTOE g ohon a oL LT HA|E ARE At ¥Ea)
Korean HZE I—l 888-285-2249 (TTY: 711) I 2 M8} 7L
1 x x1| SToll Es AL
SHOOH: Diné bee yanitti’ gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it'aa
Diné jiik'eh na holq Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'da akodaat eh|g|| ddo bee
. aka’anida’wo’l ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’|’ ahoot'i’igii éi t'aa
Navajo jiik’ eh holg. Kohjj” 1-888-285-2249 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i
bich’|" hanidziih.
D)l )l)_‘ll.,q.wu_).uj&.wa ) U&l) L%L’J Sleds ‘hLMSL;L_AM [ULU UJSJ‘-{]‘S\SL Ay
S Jgbds ¢ L@L,JIB 3 LEC%'I:L»HLG[ nlin (3ledin Ooleds
Farsi o34l L b JJ)& el (711 iobdls) 1-888- 5852245 o)lads b mbu- dgga uELU

3>

12




UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy

Polski jezykowe{}. Dodatkowe pomoce i us’qui zapewniajgce informacje w dostepnych
Polish formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-888-285-2249
(TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
BHVMMAHWE: Ecnn Bbl roBOPUTE Ha PYCCKMUI, BaM AOCTYMNHbI BecnaaTHble yCayrm
Pycokmit A3bIKOBOW NoaaepKM. COOTBETCTBYHIOLLME BCMIOMOraTe/lbHble CPeACTBa 1 YCAYru
RUSS| no nNpeaocTaBAeHUo MHGOpPMaLMK B AOCTYNHbIX GOpMaTax TaKKe
ussian npegocTtasaaoTca becnnatHo. Mo3soHuTe no TenedoHy 1-888-285-2249 (TTY: 711)
NN 0BpaTUTECh K CBOEMY MOCTABLLMKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
Tagalog serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
Taqal auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-
agalog access na format. Tumawag sa 1-888-285-2249 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.
) BB -y Oldws Sleds g.m cio S0 A8 g de oyl ol Sipdag
Urdu Ol G o Clads 3l Sl Oglas Lailin B) gy‘\_).'@ <l Wﬁjﬂ@ Al
" 28 b i wal A b S 1 $88.2852049 (TTV: 71T
gt By e L g1 0 g Al Gl gl pge el s o AL G0 ) L
Lé vl 3 b 3 Z " \ ' AT A A “ B
008 e Sl AL (TTY: TH) 1:988-285-240 o ol s o o g S
Sl B i S B i U
wones 95 0 5 7906 CUWIZIL (Iuerluicly 909808L 89100 WhNBI0S 1J0T VEEVUD VI
290290 7| 2:WIV (€2* 72DWONCS 9. (1 9L 6] CUWI, wyjcceRnmMWoncs 91 o 1-888-285-2249
Laotian (TTY: 711). 9:5 6 v €0 MWI9929059090308UIL0. D el LNWO 3 NIWL CTOa".
LU Y: Néu ban noi tieng Viét, ching téi cung ¢ap mién phi cac dich vu
Viét ho tro ngdn nglr, Cac ho tre dich vu phu hgp,dé cyng cap théng tin theo
Vietnamese | € dinh dang dé tiép can cun% dwgc cung cap mién phi. Vui long goi

theo sg 1-888-285-2249 (Nguoi

), 1-88 2 huyet tat: 711) hoac trao doi v&i ngudi
cung cap dich vu cua ban.
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P BlueCross BlueShield
of Texas

Esta informacion no proporciona una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-888-285-2249 (TTY:
711) para obtener mas informacion.

Planes de medicamentos recetados proporcionados por Blue Cross and Blue Shield of Texas, que se refiere a
Health Care Service Corporation (HCSC), una compaiiia de reserva legal mutua, un licenciatario independiente
de Blue Cross and Blue Shield Association. Un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare. La afiliaciéon
a los planes de HCSC dependerd de la renovacién del contrato.

Las primas, los copagos, el coseguro y los deducibles pueden variar segun el nivel de Ayuda Adicional que
usted recibe. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.
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GRACIAS

Comuniquese con nosotros

Informacion de contacto: 1-888-285-2249, TTY: 711
Nombre de la organizacion: Blue Cross and Blue Shield of Texas

Sitio web de la organizacion: getbluetx.com/pdp
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