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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de decidir inscribirse en el plan, es importante que entienda completamente nuestros beneficios y
normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y conversar con un representante de Servicio al Cliente al
1-877-774-8592 (TTY: 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de |la semana.
Si llama entre el 1.2 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo
de voz) los fines de semana y los dias feriados.

Comprension de los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EOC, en inglés),
en especial para aquellos servicios para los que habitualmente consulta a un médico. Visite
getbluetx.com/mapd o 1-877-774-8592 (TTY: 711) para solicitar una copia de la EOC.

Revise la red de proveedores (Provider Finder) (o consulte a su médico) para asegurarse de que los
médicos que consulta ahora forman parte de la red. Si no aparecen en la lista, esto significa que es
probable que tenga que seleccionar un médico nuevo.

Revise el Directorio de Farmacias a fin de asegurarse de que la farmacia que usa para adquirir
cualquier medicamento con receta forma parte de la red. Si la farmacia no aparece en la lista, es
probable que deba seleccionar una nueva farmacia para adquirir sus medicamentos con receta.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén incluidos.

Comprension de normas importantes

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage, la
cobertura de atencidon médica actual de este plan finalizara una vez que comience la nueva cobertura
de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, la cobertura puede verse afectada una vez que comience la
nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare para obtener mds informacion. Si
tiene un plan Medigap, una vez que comience la cobertura de Medicare Advantage, es posible que
desee abandonar la pdliza de Medigap porque pagard por una cobertura que no puede usar.

Ademas de su prima mensual del plan, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Por lo general, esta prima de la pdliza se deduce de su cheque del Seguro Social todos los meses.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1.2 de enero de 2026.

Nuestro plan le permite acudir a consultas con profesionales de la salud que no forman parte de
nuestra red (profesionales de la salud sin contrato). Sin embargo, si bien pagaremos por los servicios
incluidos que proporcione un profesional de la salud sin contrato, dicho profesional tiene que aceptar
tratarlo. Excepto en una situacidon de emergencia o de atencién inmediata, los profesionales de la
salud sin contrato pueden negarse a brindarle atencién médica. Ademas, usted pagara un copago
mas alto por los servicios que reciba por parte de profesionales de la salud sin contrato.
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SECCION I: INTRODUCCION AL RESUMEN
DE BENEFICIOS

La informacidn proporcionada sobre los beneficios es un resumen de lo que incluimos y lo que usted paga.
No se indican todos los servicios que incluimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista
completa de nuestros servicios incluidos, llamenos y solicite la “Evidencia de Cobertura”. También puede
consultar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web getbluetx.com/mapd.

Tiene opciones acerca de cdmo obtener sus beneficios de Medicare

e Una opcion es obtener los beneficios de Medicare a través de Original Medicare (Medicare de arancel
por cada servicio). Original Medicare lo administra directamente el Gobierno federal.

e QOtra opcidn es obtener los beneficios de Medicare mediante la inscripcidon en un plan de salud de
Medicare (como Blue Cross Medicare Advantage Optimum [PPO]).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

En este documento de Resumen de Beneficios, se le brinda un resumen de lo que incluye Blue Cross
Medicare Advantage Optimum (PPO) y lo que usted paga.

o Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite los documentos de
Resumen de Beneficios de los otros planes o use el Localizador de Planes de Medicare en
https://es.medicare.gov/.

e Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, revise su
manual actual “Medicare y Usted”. Véalo en linea en https://es.medicare.gov/ u obtenga una copia
llamando 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.

Secciones de este documento

e Lo que debe saber sobre Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO).
e Prima mensual, deducible y limites sobre cuanto paga por los servicios incluidos.
e Beneficios médicos y hospitalarios incluidos.

e Beneficios de medicamentos con receta.

Este documento esta disponible en otros formatos como en sistema Braille, audio o en letra de molde
grande.

Este documento puede estar disponible en un idioma distinto del espafiol. Para obtener mas informacién,
llamenos al 1-877-774-8592 (TTY: 711).

Lo que debe saber sobre Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)
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Horario de atencion e informacion de contacto

e Del 1.2 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias
de la semana.

e Del 1.2 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias
de la semana. Si llama entre el 1.2 de abril y el 30 de septiembre, se usaran tecnologias alternativas
(por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y los dias feriados.

e Siesun asegurado de este plan, lldmenos al 1-877-774-8592 (TTY: 711).
e Sino es un asegurado de este plan, lldmenos al 1-877-213-1817 (TTY: 711).

e Nuestro sitio web: getbluetx.com/mapd.

¢Quién puede registrarse?

Para inscribirse en Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO), debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de
servicio incluye los siguientes condados de Texas: Bastrop, Burnet, Caldwell, Chambers, Collin, Colorado,
Cooke, Dallas, Denton, Fannin, Fayette, Fort Bend, Galveston, Hardin, Harris, Hays, Hill, Hood, Jefferson,
Johnson, Lampasas, Lee, Liberty, Llano, Matagorda, Milam, Montgomery, Navarro, Rockwall, Tarrant, Travis,
Wharton, Williamson y Wise.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si usa los proveedores que no estan en nuestra red, el plan puede no pagar estos servicios.

En general, debe usar las farmacias de la red para surtir las recetas médicas de los medicamentos
incluidos en la Parte D.

Puede consultar el Provider Finder de nuestro plan y el Directorio de Farmacias en nuestro sitio web
(getbluetx.com/mapd).

O bien lldmenos al 1-877-774-8592 (TTY: 711) y le enviaremos una copia del Directorio de Proveedores y del
Directorio de Farmacias.

é¢Qué incluimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que incluye Original Medicare y mas.
Algunos de los beneficios adicionales se describen en este documento.

Incluimos medicamentos de la Parte D. Ademas, incluimos los medicamentos de la Parte B, como
guimioterapia y algunos medicamentos administrados por el profesional de la salud.

e Puede consultar la Lista de medicamentos completa del plan (lista de medicamentos con receta de la
Parte D) y las restricciones en nuestro sitio web getbluetx.com/mapd.

e O bien lldmenos al 1-877-774-8592 (TTY: 711) y le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos.

¢Como determinaré los costos de mis medicamentos?
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En nuestro plan, se agrupa cada medicamento en uno de los cinco “niveles”. Debera usar la Lista de
medicamentos para ubicar en qué nivel esta el medicamento y, asi, determinar cudnto le costard. El monto
gue abone depende del nivel del medicamento y de qué etapa del beneficio usted ha alcanzado. Luego en
este documento, se analizan las etapas de los beneficios que se presentan: Cobertura inicial y cobertura

para casos catastroficos.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o los costos de este plan, comuniquese con

Blue Cross and Blue Shield of Texas




SECCION II: RESUMEN DE BENEFICIOS

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES SOBRE CUANTO PAGA POR LOS SERVICIOS INCLUIDOS

Prima mensual del plan

Usted paga $142 al mes. Ademas, usted debe continuar pagando la prima de la
Parte B de Medicare.

Reduccién de la prima
de la Parte B (si
corresponde)

Este plan no cuenta con reduccién de la prima de la Parte B.

Deducible

Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad
maxima de su bolsillo

Si alcanza el limite de los gastos de bolsillo, continta teniendo servicios
hospitalarios y médicos incluidos, y pagaremos el costo total durante el resto del
ano.

Tenga en cuenta que aln tendra que pagar las primas mensuales y los gastos
compartidos para los medicamentos con receta de la Parte D.

Sus limites anuales en este plan son los siguientes:

e 53,850 para servicios que recibe de proveedores que forman parte de la
red.

e 55,800 para servicios que recibe de proveedores que no forman parte de la
red.

e 55,800 para servicios que recibe de proveedores que forman y que no
forman parte de la red.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS INCLUIDOS

Hospital para pacientes
internados

Dentro de la red:

Dias 1 al 6: $195 de copago por dia.
Dias 7 al 90: SO de copago por dia.
S0 de copago por dia a partir del dia 91.

Fuera de la red:

$500 de copago por dia.

Hospital para pacientes
no hospitalizados

Dentro de la red:

$300 de copago.

Fuera de la red:

$400 de copago.




Centro quirurgico para
pacientes no
hospitalizados

Dentro de la red:

$200 de copago.

Fuera de la red:

$350 de copago.

Visitas al consultorio
del médico

Dentro de la red:

Consulta con el médico de atencién primaria: SO de copago.
Consulta con un especialista: $25 de copago.

Fuera de la red:

Consulta con el médico de atencion primaria: $30 de copago.

Consulta con un especialista: $75 de copago.

Atenciéon médica
preventiva

(p. ej., vacuna contra la
gripe, examenes de
deteccion de diabetes)

Dentro de la red:

S0 de copago para todos los servicios de prevencidn incluidos por Original
Medicare sin gastos compartidos.

Fuera de la red:

S0 de copago para todos los servicios de prevencion incluidos por Original
Medicare sin gastos compartidos.

Hay otros servicios de prevencion disponibles. Hay algunos servicios incluidos que
tienen un costo. Consulte la EOC para obtener mas informacién.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas

En nuestro plan, se incluye la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para
usted. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Atencion médica de
emergencia

$100 de copago por consulta.

Cobertura de emergencia en el extranjero: $100 de copago.

El copago se exime si usted es admitido en el hospital dentro de 3 dias por la
misma afeccidn. Consulte la seccion “Hospital para pacientes internados” de este
documento a fin de conocer otros costos.

Servicios requeridos
urgentemente

$40 de copago por consulta.

Cobertura de urgencia en el extranjero: $100 de copago.

Servicios de
diagnostico/examenes
de

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: de SO a $100 de copago.
Servicios de laboratorio: de SO a $50 de copago.

Servicios de radiologia diagndstica (como MRI, CT): de SO a $300 de copago.




laboratorio/diagndstico
por imagenes

Radiografias: de SO a $100 de copago.

Servicios de radiologia terapéuticos (como la radioterapia contra el cancer): 20%
del costo total.

Fuera de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: de SO a $200 de copago.
Servicios de laboratorio: de $30 a $200 de copago.

Servicios de radiologia diagndstica (como MRI, CT): de $0 a $400 de copago.
Radiografias: de $30 a $200 de copago.

Servicios de radiologia terapéuticos (como la radioterapia contra el cancer): 50%
del costo total.

Servicios para la
audicion

Dentro de la red:

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicién y de equilibrio: $45 de
copago.

Examen de audicién de rutina (1 por afio): S0 de copago.
Ajuste y evaluacién de audifonos: SO de copago.

En la compra, se incluyen consultas ilimitadas a proveedores para la prueba vy los
ajustes en un periodo de 12 meses a partir de la fecha de compra de los
audifonos.

Audifonos: El beneficio se limita a los audifonos de la marca TruHearing. $699 de
copago por los audifonos Advanced o $999 de copago por los audifonos Premium
(1 por oido por afio).

Fuera de la red:

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicién y de equilibrio: $75 de
copago.

Servicios dentales

Dentro de la red:

Cobertura de Medicare: $45 de copago.

Fuera de la red:

Cobertura de Medicare: $75 de copago.

Dentro y fuera de la red:

Servicios dentales preventivos:
e Examen bucal (2 por afio): SO de copago.
e Limpieza (2 por afio): SO de copago.
e Radiografia dental (1 por afio): SO de copago.

Servicios dentales integrales:




e Cobertura anual maxima de $1,000. Para obtener mds informacién sobre
los beneficios y las limitaciones de beneficios respecto a su cobertura
dental, consulte su Evidencia de Cobertura.

Servicios para la vista

Dentro de la red:

Cobertura de Medicare:

e Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista
(incluido un examen de deteccién anual de glaucoma): SO de copago por
examen de la vista; SO de copago por un examen de la vista realizado por
un especialista.

e Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia de cataratas: $40 de
copago.

Examen de la vista de rutina:

e Examen de la vista de rutina (1 cada afio): S0 de copago.

e Monto maximo de asignacion para elementos para la vista (anual): SO de
copago.

e 5100 de asignacion anual maxima para elementos para la vista (entre los
elementos para la vista se incluyen armazones, lentes y lentes de contacto).

Fuera de la red:

Cobertura de Medicare:

e Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista
(incluido un examen de deteccién anual de glaucoma): $75 de copago por
examen de la vista; $S75 de copago por un examen de la vista realizado por
un especialista.

e Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia de cataratas: $75 de
copago.

Examen de la vista de rutina:

e 5S40 de asignacion anual maximo para 1 examen de la vista de rutina.

e Monto maximo de asignacion para elementos para la vista (anual): SO de
copago.

e 5100 de asignacion anual maxima para elementos para la vista (entre los
elementos para la vista se incluyen armazones, lentes y lentes de contacto).




Servicios de salud
mental

Dentro de la red:

Nuestro plan incluye hasta 190 dias en toda la vida de servicios de salud mental
para pacientes internados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencién
hospitalaria para pacientes internados no se aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en un hospital general.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y del centro de enfermeria
especializada (SNF, en inglés) estan basados en periodos de beneficios. Un
periodo de beneficios comienza el dia en que es admitido como paciente
internado y finaliza cuando no ha recibido ningln tipo de atencién como paciente
internado (o atencién en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa al
hospital o SNF una vez finalizado un periodo de beneficios, comenzara uno
nuevo. Debe pagar el deducible por servicios de hospital para pacientes
internados por cada periodo de beneficios. No hay un limite en la cantidad de
periodos de beneficios.

Servicios de salud mental para pacientes internados:

Dias 1 al 6: $270 de copago por dia.

Dias 7 al 90: SO de copago por dia.

Consulta de terapia grupal para pacientes no hospitalizados: $30 de copago.
Consulta de terapia individual para pacientes no hospitalizados: $30 de copago.

Fuera de la red:

Servicios de salud mental para pacientes internados:
$500 de copago por dia.
Consulta de terapia grupal para pacientes no hospitalizados: $50 de copago.

Consulta de terapia individual para pacientes no hospitalizados: $50 de copago.

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Dentro de la red:

Dias 1-20: SO de copago por dia.
Dias 21 al 59: $214 de copago por dia.
Dias 60 al 100: SO de copago por dia.

Fuera de la red:

$250 de copago por dia.

Fisioterapia

Dentro de la red:

$40 de copago.
Fuera de la red:

$75 de copago.

Rehabilitacion para
pacientes no
hospitalizados

Dentro de la red:

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén) (para un maximo de 2 sesiones de
una hora por dia, hasta 36 sesiones y hasta por 36 semanas): $30 de copago.
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Consulta de terapia ocupacional: $40 de copago.

Fuera de la red:

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén) (para un maximo de 2 sesiones de
una hora por dia, hasta 36 sesiones y hasta por 36 semanas): $75 de copago.

Consulta de terapia ocupacional: $75 de copago.

Ambulancia

Ambulancia terrestre: $275 de copago por cada viaje de ida.

Ambulancia aérea: 20% del costo total por cada viaje de ida.

Transporte

Sin cobertura.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dentro de la red:

Para los medicamentos de la Parte B, como los de quimioterapia: 20% del costo
total.

Otros medicamentos de |la Parte B: 20% del costo total.

Para medicamentos de insulina de la Parte B: 20% del costo total con un monto
maximo de $35 de copago mensual.

Fuera de la red:

Para los medicamentos de la Parte B, como los de quimioterapia: 50% del costo
total.

Otros medicamentos de la Parte B: 50% del costo total.

Para medicamentos de insulina de la Parte B: 50% del costo total con un monto
maximo de $35 de copago mensual.
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible

Deducible de medicamentos con receta: Este plan no tiene deducible.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por insulina

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina
incluido en nuestro plan, sin importar en qué nivel de gastos compartidos se encuentra.
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Cobertura inicial

Usted paga lo que se indica a continuacion hasta que los costos anuales de gastos de

bolsillo en medicamentos alcancen los $2,000.

Gastos compartidos estandar en locales comerciales

Nivel Suministro de un mes | Suministro de tres meses
Nivel 1 (genéricos preferidos) $18 de copago $54 de copago

Nivel 2 (genéricos) $20 de copago S60 de copago

Nivel 3 (de marca preferidos) $47 de copago $141 de copago

Nivel 4 (medicamentos no
preferidos)

50% de coseguro

50% de coseguro

Nivel 5 (nivel de medicamentos
especializados)

33% de coseguro

No aplicable

Gastos compartidos preferidos en locales comerciales

Nivel Suministro de un mes | Suministro de tres meses
Nivel 1 (genéricos preferidos) S0 de copago S0 de copago
Nivel 2 (genéricos) $10 de copago $30 de copago
Nivel 3 (de marca preferidos) $47 de copago $141 de copago

Nivel 4 (medicamentos no
preferidos)

50% de coseguro

50% de coseguro

Nivel 5 (nivel de medicamentos
especializados)

33% de coseguro

No aplicable

Entrega a domicilio estandar

Nivel Suministro de unmes | Suministro de tres meses
Nivel 1 (genéricos preferidos) $18 de copago $36 de copago
Nivel 2 (genéricos) $20 de copago S40 de copago
Nivel 3 (de marca preferidos) S47 de copago $94 de copago

Nivel 4 (medicamentos no
preferidos)

50% de coseguro

50% de coseguro

Nivel 5 (nivel de medicamentos
especializados)

33% de coseguro

No aplicable
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Entrega a domicilio preferida

Nivel

Suministro de un mes

Suministro de tres meses

Nivel 1 (genéricos preferidos)

S0 de copago

S0 de copago

Nivel 2 (genéricos)

$10 de copago

$20 de copago

Nivel 3 (de marca preferidos)

S47 de copago

$94 de copago

Nivel 4 (medicamentos no
preferidos)

50% de coseguro

50% de coseguro

Nivel 5 (nivel de medicamentos

especializados)

33% de coseguro

No aplicable

Si reside en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una

farmacia estandar. Incluimos medicamentos con receta adquiridos en farmacias fuera
de la red unicamente en situaciones limitadas.

LIdmenos o consulte la “Evidencia de Cobertura” del plan en nuestro sitio web
(getbluetx.com/mapd) para obtener informacién completa sobre los costos de

medicamentos incluidos.

Cobertura para
casos
catastroficos

Después de que los costos anuales de bolsillo de los medicamentos alcancen los $2,000,

no pagara nada por los medicamentos incluidos en la Parte D.
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Beneficios
adicionales para
los asegurados

Acupuntura para
dolor lumbar

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)M

Dentro de la red:

e 525 de copago.

Fuera de la red:

crénico
e S75 de copago.
Manipulacién de la columna para corregir una subluxacién incluida por Medicare
(cuando uno o mas huesos de la columna se mueven de su posicion)
Dentro de la red:
Atencién

quiropractica

e 515 de copago.

Fuera de la red:

e $75 de copago.

Suministros y
servicios parala
diabetes

- Suministros para
el monitoreo de la
diabetes

- Capacitaciéon
para el autocontrol
de la diabetes

- Calzado o
plantillas
ortopédicos

Dentro de la red:

Suministros para el monitoreo de la diabetes

e 0% 0 20% del costo total.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

e S0 de copago.

Calzado o plantillas ortopédicos

e 20% del costo total.

Fuera de la red:

Suministros para el monitoreo de la diabetes

e 20% del costo total.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

e SO de copago.

Calzado o plantillas ortopédicos

e 20% del costo total.

Equipo médico
duradero (sillas de

Dentro de la red:

e 20% del costo total.
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Beneficios

adicionales para

los asegurados

ruedas, oxigeno,
etc.)

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)M

Fuera de la red:

e 20% del costo total.

Programas de
bienestar

S0 de copago para el programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®".

SilverSneakers puede ayudarlo a vivir una vida mas saludable y activa mediante el
acondicionamiento fisico y la conexién social. Se incluye un beneficio de
acondicionamiento fisico a través de SilverSneakers en linea y en los centros
participantes?.

1 Usted tiene acceso a una red nacional de ubicaciones participantes donde puede
tomar clases.

" SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc.© 2023 Tivity
Health, Inc. Todos los derechos reservados.

Cuidado de los
pies (servicios de
podiatria)

Examenes y tratamiento de los pies incluidos por Medicare si presenta daino en los
nervios relacionado con la diabetes o cumple determinadas condiciones

Dentro de la red:

e 545 de copago.

Fuera de la red:

e $75 de copago.

Atencion médica

Dentro de la red:

e SO de copago.

en el hogar Fuera de la red:
e 50% del costo total.
Dentro de la red:
Servicios del

programa de
tratamiento de
opioides

e S35 de copago.

Fuera de la red:

e 575 de copago.
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Beneficios
adicionales para
los asegurados

Servicios para
pacientes no
hospitalizados por
abuso de
sustancias

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)M

Dentro de la red:

Consulta de terapia grupal

e $75 de copago.

Consulta de terapia individual

e S75 de copago.

Fuera de la red:

Consulta de terapia grupal

e 5100 de copago.

Consulta de terapia individual

e 5100 de copago.

$50 de asignacion trimestral en una tarjeta de débito precargada que se puede utilizar

para adquirir articulos relacionados con la salud y el bienestar de venta libre (OTC, en
inglés) aprobados en locales comerciales participantes o para entregas a domicilio a
Articulos de venta | {1545 de nuestro catalogo de articulos OTC. Los montos de asignacién trimestrales
libre que no se utilicen se transfieren al trimestre siguiente. Todos los fondos caducan al
final del afio del plan o cuando abandona el plan.

Consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mads informacion.

Dentro de la red:

Dispositivos protésicos

e 20% del costo total.

Suministros médicos relacionados

Dispositivos

protésicos e 20% del costo total.
soportes,

(sop Y Fuera de la red:
extremidades

artl:ficiales, etc.) Dispositivos protésicos

e 20% del costo total.

Suministros médicos relacionados

e 20% del costo total.

Comidas Sin cobertura
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Beneficios
adicionales para
los asegurados

Dialisis renal

Blue Cross Medicare Advantage Optimum (PPO)*M

Dentro de la red:

e 20% del costo total.

Fuera de la red:

e 50% del costo total.

Servicios de
telemedicina

e 50 de copago para consultas de atencion médica inmediata a través de MDLive.

Centro de
cuidados paliativos

No paga nada por cuidados paliativos proporcionados por un centro de cuidados
paliativos con certificacion de Medicare. Es posible que tenga que pagar parte de los
costos totales de los medicamentos y la atencion médica de relevo. Un centro de
cuidados paliativos esta incluido fuera de nuestro plan. Comuniquese con nosotros
para obtener mas informacion.
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EXENCIONES 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 1-877-774-8592 (TTY: 711). Someone who speaks Spanish/Language can help
you. This is a free service.

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-877-774-8592 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Blue Cross Medicare Advantage Optimum es un plan PPO local con un contrato con Medicare. La inscripcion
en Blue Cross Medicare Advantage Optimum depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mas informacién. Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, primas o
copagos/coseguros pueden cambiar el 1.2 de enero de cada afio.

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

La Lista de medicamentos, la red de farmacias o la red de proveedores podrian cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Los profesionales de la salud no contratados o que no forman parte de la red no tienen la obligacién de tratar
a los asegurados de Blue Cross and Blue Shield of Texas, excepto en situaciones de emergencia. Para obtener
una decisién sobre si incluiremos un servicio que no forma parte de la red, los alentamos a usted o a su
proveedor a que nos pidan una determinacion de organizacion previa al servicio antes de recibirlo. Llame a
nuestro numero de Servicio al Cliente o consulte la “Evidencia de Cobertura” para obtener mas informacion,
incluidos los gastos compartidos que se aplican a los servicios que no forman parte de la red.

HCSC Insurance Services Company ofrece la cobertura médica.
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P, BlueCross BlueShield
VAV g of Texas
Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no

discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Blue Cross and Blue Shield of

Texas no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad ni sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:

e Proporciona apoyo y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniguen con
nosotros de manera efectiva, tales como los que se indican a continuacién:

o Intérpretes capacitados en lengua de sefias.

o Materiales escritos en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y
otros formatos).

e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés (English),
como los que se indican a continuacion:

o Intérpretes calificados.

o Informacioén escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con un coordinador de Derechos Civiles.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Texas no proporciond estos servicios o lo discrimind de otra
manera en funcién de su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
inconformidad mediante la siguiente informacion de contacto: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights
Coordinator, 300 E. Randolph St., 35t floor, Chicago, lllinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD:
1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960. Puede presentar una inconformidad por teléfono, correo o fax. Si
necesita ayuda para presentar una inconformidad, un coordinador de Derechos Civiles esta disponible para
ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, de forma electrdnica a través del Portal de Quejas de la Oficina
para los Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, por correo o por
teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de quejas estan disponibles en

https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf.
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English: We have free interpreter services to answer any guestions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JA TS G SR HUBH IR IR ST, F PO ARE o0 T e B 25 W DR IS AT AT B 7] o an ARG 5 2
B AR SS, 53 1-877-774-8592 (TTY/ TDD: 711). AT L TAE N AR SR I IE . X —T
RS

Chinese Cantonese: #& ¥t 3 A" 1) i FE B 254 Crbi v] BEAE A SERT, A UbIRAMIRMIL G & BIRE RS . Wi &Y
FERTS, AHINFE1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). FHAMFET XN B8 s BB ILE B, ER—THGRHE
A%

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i ¢ dich vu thong dich mién phi dé tra 161 cc cau hdi vé chuwong strc khde va chuong
trinh thuéc men. N&u qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). s& cé nhan vién ndi
tiéng Viét giup d& qui vi. Day 1a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Man wird lhnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: §Al= 9] 5 H g & oFE B0 #3 Aol ol =8| A} 5 9 AU 2=E A|&-35ta
AHYTH 59 Au)| A2 o] &3le]d 3} 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). HO. 2 F-o] 5] FA A L.
St & o= H A 2o = AP YTk o] AHj A= FEE g Yk

Russian: Eciv y Bac BO3HUMKHYT BONPOCHI OTHOCUTE/NIbHO CTPAX0BOro MW MeAUKAMEHTHOIO MN1aHa, Bbl MOXeTe
BOCMO/1b30BaTbCA HAWMMM BECNNAaTHbIMM yCAyraMmn nepeBogYmnKoB. YTobbl BOCNO/1b30BaTbLCA YC/Iyramu
nepeBoAYMKa, NO3BOHMTE Ham no TenedoHy 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Bam oKaxKeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIN FTOBOPUT NO-PYCcCKU. [laHHaA ycayra becnnatHas.

TTY/) 1-877-774-8592- a stz Lacadis cuaaiy gy jyall Liif] ads Ciladds aan jiall (5 5l Al Aadd oo (o Al 3l daally 5 Jsan
49 W, J seasll:Arabic 711). cliseluay, 03 dadd dlas e an jie ig ) 8 clilaid (5 50 Jai¥) Wy e :TDD
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Hindi: EATYEATEST AT ZAT il TTSTAT FATLHSATTRIHHT ST T ot T aeeh o0 FHTCATE T ATTUAT
HATIITAS &, T FATTUAT ITH FIAR(TT, T g4 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). % FIF FL. HIS <k ST
TEral FIdT gelTeht Haq T Tl ¢. T U TUd 94T 2.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacgdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico
é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekédw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 24 D@ FRIE R & ST T S VBT 2 BB BE 2722010, BEOBER
YL ARDH Y FT X E T, WRE AT A BT IE . 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). 2 & ik
{rEn, HARELAFTIAEAZBOLLET. ChEEBHOY—L X TT,
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P, BlueCross BlueShield
VAV of Texas

®

Los profesionales de la salud no contratados o que no forman parte de la red no tienen la obligacién de tratar
a los asegurados de Blue Cross Medicare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de
Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién, incluidos los gastos
compartidos que se aplican a los servicios que no forman parte de la red.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-877-774-8592 (TTY: 711) para
obtener mas informacion.

Los planes PPO proporcionados por Blue Cross and Blue Shield of Texas se refieren a HCSC Insurance Services
Company (HISC) y GHS Insurance Company (GHSIC). Los planes PPO para grupos de empleadores/sindicatos
son proporcionados por Health Care Service Corporation (HCSC), una compafiia mutua de reserva legal. HCSC,
HISC y GHSIC son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. HCSC, HISC y GHSIC
son organizaciones de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcidn en estos planes
depende de la renovacién del contrato.

La prima de la pdliza, los copagos, el coseguro y los deducibles pueden variar segun la categoria de Beneficio
Adicional que usted reciba. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.
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GRACIAS

Comuniquese con nosotros

Informacion de contacto: 1-877-774-8592, TTY: 711
Nombre de la organizacion: Blue Cross and Blue Shield of Texas

Sitio web de la organizacion: getbluetx.com/mapd
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