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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 del Departamento de Servicios para Miembros al
1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 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
semanay los dias feriados.

Comprension de los Beneficios

[ Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EOC), en especial para aquellos
servicios para los que habitualmente suele consultar a un médico. Para ver una copia de la EOC, visite getbluetx.com/
mapd o llame al 1-877-774-8592.

[1 Revise el Provider Finder (o consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que ve 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 para 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.

Comprension de Normas Importantes

[1 Ademas de la prima mensual de su plan, tiene que continuar pagando su prima de la péliza 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 de la péliza, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero del 2024.

[1 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 situacion de emergencia o una situacion
urgente, los profesionales de la salud sin contrato pueden negarse a brindarle atencion médica. Ademas, usted pagara
un copago mas alto por los servicios que reciba por parte de profesionales de la salud sin contrato.



Resumen de Beneficios del 2023

Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO) Del 1 de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2023

Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO) es un plan PPO Medicare Advantage con un contrato con Medicare. La
inscripciéon en el Plan depende de la renovacién del contrato.

La informacion proporcionada sobre los beneficios no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Si desea obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llame al 1-877-774-8592 (TTY 711) y solicite
la “Evidencia de cobertura” o acceda a ella en linea en getbluetx.com/mapd.

Para registrarse en Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO), debe tener derecho a Medicare Parte A, estar inscrito
en Medicare Parte By vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Texas:
Atascosa, Bandera, Bexar, Comal, Gonzales, Guadalupe, Kendall, McMullen, Medina, Real y Wilson.

Excepto en situaciones de emergencia, si usted recurre a los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que no
paguemos por estos servicios, a menos que se indique lo contrario en su Evidencia de Cobertura (EOC, en inglés).

Para conocer la coberturay los costos de Medicare Original, consulte su manual actual “Medicare y Usted”. Véalo en linea
en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los 7 dias de la semana, las 24 horas
del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

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

Para obtener mas informacioén, llamenos al 1-877-774-8592 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El 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 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias
alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y los dias feriados, o bien visite getbluetx.com/mapd.
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Prima Mensual del Plan (incluye Usted paga $0 por mes. Ademas, usted debe continuar pagando su prima de
medicamentos y servicios médicos) Medicare Parte B.

Reduccion de la prima de la Parte B | Este plan no cuenta con reduccion de la prima de la Parte B.
(si procede)

Deducible Servicios dentro de la red: $0
Fuera de la Red: $750

Responsabilidad maxima del bolsillo | Sialcanza el limite de los gastos de bolsillo, continla teniendo servicios hospitalarios
(no incluye los medicamentos con y médicos incluidos, y pagaremos el costo total durante el resto del afio.

receta de fa Parte D) Tenga en cuenta que aun necesitara pagar sus primas mensuales y costos

compartidos para sus medicamentos recetados de la Parte D.

Sus limites anuales en este plan son los siguientes:

» $6,700 por servicios que recibe de proveedores dentro de la red.
» $11,300 por servicios que recibe de proveedores fuera de la red.

* $11,300 por servicios que recibe de cualquier profesional de la salud. Su limite
por servicios recibidos de proveedores dentro de la red y su limite por servicios
recibidos de proveedores fuera de la red se consideraran para este limite.

Paciente internado Dentro de la red:

» Copago de $372 por dia para los dias 1-5y copago de $0 por dia para los
dias 6-90

» Copago de $0 por dia por los dias 91 en adelante

Fuera de la red:
» Copago de $500 por dia
Atencion hospitalaria ambulatoria Dentro de la Red: $325 de copago
Fuera de la Red: $400 de copago
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Centro quirurgico para pacientes no | Dentro de la red: $250 de copago

hospitalizados (ASC, en ingles) Fuera de la Red: $350 de copago

Consultas al doctor Consulta con un profesional de la salud primaria
o Profesional de la salud primaria o Dentro de la Red: $0 de copago
o Especialistas o Fuera de la Red: $30 de copago

Especialistas
o Dentro de la Red: $31 de copago
o Fuera de la Red: $75 de copago

Atencion médica preventiva Dentro de la Red: $0 de copago
Fuera de la Red: $0 de copago
Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por Vacunas

(p. ej., vacuna contra la gripe, Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted,
examenes de deteccion de diabetes) | incluso si no ha pagado su deducible. Llame al Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

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

Atencién de Emergencia Copago de $90 por consulta

El copago se exime si usted es admitido en el hospital dentro de los 3 dias por la
misma afeccion. Consulte la seccidon “Internaciones Hospitalarias” de este documento
para conocer otros costos.

Servicios Requeridos Urgentemente | Copago de $40 por consulta
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
. . iolo . . - o

Servicios de diagndstico/examenes

de laboratorios/diagndstico por computarizadas)
Imagenes Dentro de la red:

o Resonancia Magnética,
Tomografia Computarizada
Radiografias

o Pruebasy procedimientos de Fuera de la red:
diagnostico

o Servicios de laboratorio

» Copago de $225 en una clinica independiente, copago de $300 por servicios
brindados en un entorno hospitalario ambulatorio

» $400 de copago
Pruebas y procedimientos de diagnéstico

Dentro de la red:
e $100 de copago

Fuera de la red:
» $200 de copago

Servicios de laboratorio

Dentro de la red:
* $50 de copago

Fuera de la red:
¢ $200 de copago
Radiografias ambulatorias

Dentro de la red:
e $5-%$100 de copago

Fuera de la red:
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

» $200 de copago

el cancer
Dentro de la red:

e 20% del costo total

Fuera de la red:
* 50% del costo total

Servicios auditivos Examen para diagnosticar y tratar problemas de audiciéon y de equilibrio
o Examen auditivo cubierto por | Dentro de la red:
slegiezre * $50 de copago
o Examen auditivo de rutina
o Audifonos Fuera de la red:

* $75 de copago
Examen auditivo de rutina
 Sin cobertura
Colocacidn/evaluacién de audifonos
 Sin cobertura
Audifonos

e Sin cobertura
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Servicios Dentales Servicios dentales limitados (esto no incluye servicios relacionados con el
s Sarvidies Bameles Cubiares cuidado, el tratamiento, los empastes, la extraccién o el reemplazo de dientes)
por Medicare Dentro de la red:
o Servicios dentales preventivos « $50 de copago
o Servicios Dentales
Complementarios Fuera de la red:

» $75 de copago
Servicios dentales preventivos

Limpiezas
Dentro y Fuera de la Red:

» Copago de $0 por un maximo de 2 limpieza(s) por afio

Radiografias dentales

Dentro y Fuera de la Red:

e $0 de copago por un maximo de 1 radiografia con aleta de mordida por afio
Examenes bucales
Dentro y Fuera de la Red:

» Copago de $0 por un maximo de 2 examenes bucales por afio

Servicios dentales integrales
e Sin cobertura

Servicios para la vista Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista
(incluido un examen preventivo anual de glaucoma)

Dentro de la red:
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

o Examen de lavista cubierto por » Copago de $0 por exdmenes de la vista cubiertos por Medicare; copago de $0
Medicare por un examen de la vista especializado

o Anteojos cubiertos por
vilealies e Fuera de la red:

o Examen oftalmoldgico de rutina * $75 de copago

o Anteojos de rutina Examen oftalmolégico de rutina

Dentro de la red:
e Copago de $0 para 1 examen de la vista de rutina por afio

Fuera de la Red
» $40 de asignacion para 1 examen de la vista de rutina por afio

Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia de cataratas

Dentro de la red:
* $0 de copago por 1 par de anteojos (lentes y armazones) o lentes de contacto
cubiertos por Medicare luego de una cirugia de cataratas
Fuera de la red:

e $75 por 1 par de anteojos (lentes y armazones) o lentes de contacto cubiertos
por Medicare después de una cirugia de cataratas

Elementos para la vista de rutina

Lentes de contacto
Dentro y Fuera de la Red:
« $0 de copago.

| 8 |



Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Armazones para anteojos
Dentro y Fuera de la Red:
e $0 de copago por 1 par de armazones de anteojos cada afio

Cristales de anteojos
Dentro y Fuera de la Red:
e $0 de copago por 1 par de cristales de anteojos cada afio (solo para lentes
estandar. No se incluyen los lentes progresivos)

Limite maximo de cobertura del plan de $100 dentro y fuera de la red por anteojos
de rutina cada afo (incluidos los armazones, los cristales para anteojos y los lentes
de contacto)

| 9|



Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Servicios de salud mental Consulta de paciente internado
o Servicios de salud mental para | Nuestro plan cubre hasta 190 dias en toda la vida de servicios de salud mental para
pacientes internados pacientes internados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencion en hospital
o Consulta de terapia individual = Para pacientesinternados no se aplica a los servicios de salud mental proporcionados
o grupal para pacientes no en un hospital general.
hospitalizados Los copagos para los beneficios hospitalarios y de centro de enfermeria especializada

(SNF, por sus siglas 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 atencién durante hospitalizacién (o atencidon 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
internacion hospitalaria por cada periodo de beneficios. No hay un limite en la
cantidad de periodos de beneficios.

Dentro de la red:
» $270 de copago por dia por los dias 1-6 y $0 de copago por dia por los dias 7-90

Fuera de la red:
» Copago de $500 por dia

Consulta de terapia grupal para pacientes ambulatorios
Dentro de la red:

 $30 de copago

Fuera de la red:
* $50 de copago
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Consulta de terapia individual para pacientes ambulatorios
Dentro de la red:

» $30 de copago

Fuera de la red:
» $50 de copago

Centro de enfermeria especializada | Nuestro plan cubre una cantidad de hasta 100 dias en un SNF.
(SNF) No se requiere una hospitalizacion antes de la admision.

Dentro de la Red: Copago de $0 por dia para los dias 1-20. Copago de $196 por dia
para los dias 21-59. Copago de $0 por dia para los dias 60-100.

Fuera de la Red: Copago de $250 por dia

Fisioterapia Dentro de la Red: $40 de copago
Fuera de la Red: $75 de copago

|11 ]



Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Rehabilitacion para pacientes no Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén) (para un maximo de 2 sesiones de
hospitalizados una hora por dia, hasta 36 sesiones y hasta por 36 semanas)

Dentro de la red:
» $30 de copago

Fuera de la red:
» $75 de copago

Consulta de terapia ocupacional

Dentro de la red:
e $40 de copago

Fuera de la red:
» $75 de copago

Ambulancia Dentro de la Red: Copago de $250 por cada viaje de transporte terrestre de ida o
regreso, 20% del costo total por cada viaje de transporte aéreo de ida o regreso.

Fuera de la Red: Copago de $250 por cada viaje de transporte terrestre de ida o
regreso, 20% del costo total por cada viaje de transporte aéreo de ida o regreso.

Transporte Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Parte B | Dentro de la Red: 20% del costo total por medicamentos para quimioterapia. 20%
del costo total para otros medicamentos de la Parte B

Fuera de la Red: 50% del costo total para medicamentos para quimioterapia. 50%
del costo total para otros medicamentos de la Parte B
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Deducible $350 por afio para medicamentos con receta de la Parte D, a excepcién de los
Medicamentos Genéricos Preferidos de Nivel 1y los Medicamentos Genéricos de Nivel 2

que estan excluidos del deducible.

Una vez que haya pagado $350 por sus medicamentos de los Niveles 3, 4y 5, usted
abandona la Etapa de Deducibles y pasa a la siguiente etapa de cobertura para
medicamentos, que corresponde a la Etapa de Cobertura Inicial.

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
cubierto por nuestro plan, sinimportar en qué nivel de gastos compartidos se encuentra,
incluso si todavia no ha pagado su deducible.

Locales comerciales | Locales comerciales | Entrega a domicilio | Entrega a domicilio
preferidos para estandar para preferida estandar
medicamentos con | medicamentos con | Suministro para Suministro para

Cobertura inicial

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferidos

Nivel 4: Medicamentos no
Preferidos

receta
Suministro para
30 dias

$0 de copago

$10 de copago

$47 de copago

$100 de copago

receta
Suministro para
30 dias

$10 de copago

$20 de copago

$47 de copago

$100 de copago
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$94 de copago
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Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Nivel 5: Categoria de 27% del costo total | 27% del costo total | El suministro a El suministro a
Medicamentos Especializados largo plazo no esta | largo plazo no esta
disponible para disponible para
medicamentos de medicamentos de
* Sireside en un centro de Categoria 5. Categoria 5.

atencién médica a largo plazo,
usted paga lo mismo que
pagaria en una farmacia
estandar.

Brecha en cobertura Su plan proporciona cobertura adicional por medio de la interrupcién en la cobertura.
Para medicamentos de Nivel 1, usted contintia pagando los mismos montos que pago
durante la Etapa de Cobertura Inicial.

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una brecha en la
cobertura. Esto significa que hay un cambio temporal en lo que pagara por sus
medicamentos. La interrupcidn en la cobertura comienza después de que el costo anual
total de medicamentos (incluido lo que nuestro plan ha pagado y lo que ha pagado
usted) alcanza los $4,660.

Después de ingresar en la interrupcidn en la cobertura, usted paga un 25% del costo
del plan por los medicamentos incluidos de marca y un 25% del costo del plan por los
medicamentos genéricos incluidos hasta que el costo total sea de $7,400, que es el
final de la interrupcion en la cobertura. No todos ingresaran en la interrupcion en la
cobertura.

Conforme a su plan, es posible que pague incluso menos por los medicamentos de
marca y los medicamentos genéricos que aparecen en la Lista de Medicamentos. Su
costo varia segun la categoria. Debera usar su Lista de Medicamentos para encontrar
la categoria en el que se encuentra su medicamento.

[ 14



Primas y Beneficios Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Cobertura para casos catastroficos Medicamentos Genéricos:

(después de que usted u otros en su e Usted paga $4.15 o el 5% (el monto que sea mayor)

nombre paguen $7,400)
o Medicamentos genéricos Medicamentos de Marca:
o Medicamentos de marca » Usted paga $10.35 o el 5% (el monto que sea mayor)

Los gastos compartidos pueden variar en funcion de la farmacia que elija.
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Beneficios Adicionales para los Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Asegurados

Acupuntura para lumbago cronico Dentro de la red:
* $31 de copago

Fuera de la red:
» $75 de copago

Atencién quiropractica Manipulacién de la columna para corregir una subluxacién cubierta por
Medicare (cuando uno o mas huesos de la columna se mueven de su posicion)

Dentro de la red:
e $20 de copago

Fuera de la red:
e $75 de copago
Suministros y servicios para la Suministros de monitoreo de diabetes
diabetes Dentro de la Red: Un 0% o 20% del costo total

- Suministros para el monitoreo de Servicios fuera de la red: 20% del costo total

la diabetes L ]
- Capacitacién para el autocontrol Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
de la diabetes Dentro de la Red: $0 de copago

- Calzado o plantillas ortopédicos | pyera de la Red: $0 de copago

Calzado o plantillas ortopédicos
Dentro de la Red: 20% del costo total

Fuera de la Red: 20% del costo total
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Beneficios Adicionales para los Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Asegurados

Equipo médico duradero (sillas de Dentro de la red:
ruedas, oxigeno, etc.) « 20% del costo total

Fuera de la red:
e 20% del costo total
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Beneficios Adicionales para los

Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™

Asegurados

Programas de Bienestar

Copago de $0 para el Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers t

Este beneficio incluye las clases de acondicionamiento fisico grupales guiadas por
instructores de SilverSneakers. En las ubicaciones participantes, puede tomar clases,
ademas de utilizar equipos de ejercicio y otros servicios. Ademas, SilverSneakers
FLEX ofrece opciones para mantenerse activo fuera de los gimnasios tradicionales.
SilverSneakers también lo conecta con una red de apoyo y recursos virtuales a traves
de SilverSneakers Live, SilverSneakers On-Demand™ y una aplicacion movil,
SilverSneakers GO™. Ademas, obtiene acceso a GetSetUp3, con miles de clases en
linea en vivo para fomentar su interés en temas como la cocina, la tecnologia y el
arte. Todo lo que necesita para comenzar es su numero personal de id. de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com para obtener mas informacion acerca de
su beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora del este.

Consulte siempre con su médico antes de comenzar un programa de ejercicios.

1. Lasinstalaciones participantes (PL, en inglés) no son propiedad de Tivity Health,
Inc. ni estan operadas por Tivity Health, Inc. o sus filiales. El uso de centros y
servicios de las PL se limita a los términos y condiciones de la membresia
basica de las PL. Los centros y los servicios varian segun la PL.

2. La membresia incluye clases de acondicionamiento fisico grupales guiadas
por instructores de SilverSneakers. Algunas ubicaciones ofrecen clases
adicionales a los miembros. Las clases varian segun la ubicacion.

3. GetSetUp es un proveedor de servicios externo y no es propiedad de Tivity
Health, Inc. (“Tivity”) ni esta operado por Tivity Health, Inc. o sus filiales. Los
usuarios deben contar con servicio de Internet para poder utilizar el servicio
de GetSetUp. Los cargos del servicio de Internet son responsabilidad del
usuario. Es posible que se apliquen cargos por el acceso a ciertas clases o
funciones de GetSetUp.
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Beneficios Adicionales para los Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Asegurados

Blue Cross®, Blue Shield® y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio
registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.

T SilverSneakers, SilverSneakers FLEX, SilverSneakers On-Demand y SilverSneakers
GO son marcas registradas o marcas comerciales registradas de Tivity Health, Inc.

Cuidado de los pies (servicios de Examenes y tratamiento de los pies cubiertos por Medicare si presenta daio
podologia) en los nervios relacionado con la diabetes o cumple determinadas condiciones

Dentro de la red:
e $45 de copago

Fuera de la red:
« $75 de copago
Atencion médica en el hogar Dentro de la red:
» $0 de copago

Fuera de la red:
e 50% del costo total

Servicios del programa de Dentro de la red:

tratamiento de opioides « $35 de copago

Fuera de la red:
« $75 de copago
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Beneficios Adicionales para los Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Asegurados

Servicios ambulatorios de Consulta de terapia grupal
tratamiento para el abuso de Dentro de Ia red:
sustancias

» $75 de copago

Fuera de la red:
» $100 de copago
Consulta de terapia individual

Dentro de la red:
e $75 de copago

Fuera de la red:
« $100 de copago

Elementos de venta libre Sin cobertura
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Beneficios Adicionales para los Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Asegurados

Dispositivos protésicos (soportes, Dispositivos ortopédicos
extremidades artificiales, etc.) Dentro de la red:

e 20% del costo total

Fuera de la red:
e 20% del costo total

Suministros médicos relacionados

Dentro de la red:
e 20% del costo total

Fuera de la red:
e 20% del costo total
Comidas Sin cobertura
Dialisis renal Dentro de la red:
» 20% del costo total

Fuera de la red:
e 50% del costo total

Servicios de telemedicina Dentro de la red:
» $0 de copago para consultas de atencion médica inmediata a través de MDLive

Centro de Cuidado Paliativo No paga nada por cuidados paliativos desde un centro paliativo con certificacidon
de Medicare. Es posible que tenga que pagar parte de los costos totales de los
medicamentos y la atencion médica de relevo. Un centro paliativo esta cubierto
fuera de nuestro plan. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.
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Beneficios S.uplementarlos Blue Cross Medicare Advantage Choice Plus (PPO)™
Opcionales

Paquete de Beneficios » Usted paga adicionalmente $32.80 por mes
Suplementarios Opcionales (OSB, en o Dental
inglés)

o Prima mensual
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PR BlueCross BlueShield
VA 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, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of Texas no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:
« Proporciona apoyo y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera
efectiva, tales como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes capacitados en lengua de sefias.
o Materiales escritos en otros formatos (letra grande, audio, formatos electréonicos accesibles y otros formatos).

« Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es inglés, como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes calificados.

o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con un Coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Texas no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de otra manera en funcion de su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una inconformidad ante la siguiente entidad: Civil Rights
Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 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 la Oficina para los Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina para los Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono mediante la siguiente informacién de contacto:

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)
Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




English: 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/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 espafol le podra ayudar. Este
€s un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {12t & XN B ERS , BHEBREXTRESIAMRENEME [, IREFZEMFRS , BB 1-877-774-8592 (TTY/
TDD: 711)e BIINWAXTEARRKIESBYE, XR—MERRS.

Chinese Cantonese: B EMNRBREREVRBIEFTERRE , ALBMRERMZENEE kK, WEBERYE , FEE 1-877-774-8592 (TTY/TDD:
711) BFIBH XM ASSLERGIRHE, E R—E2ERK.

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: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra Idi cac cau hdi vé chuong sic khde va chuong trinh thuéc men. Né&u qui vi cén thong
dich vién xin goi 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). & c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la 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 Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.




Korean: BAlE o|2 B8 F= &FE EHEof &8t 2= o0 sl
=

£ MHIAE MZ5tT ALICH 5 MHIAS 08 5Ha{H T3t
1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). S 2

= A 8
HER7t mot E& ALICH o]l MH|lAE FrE 2JELICH

Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BONPOCbHI OTHOCUTENBbHO CTPaxoBOro Ui MeaukaMeHTHOro niaHa, Bbl MOXeTe BOCNONb30BaTbCsA HaWmnmm 6ecnnaTHbIMK
ycnyramy nepeBogymnkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCA yCnyrammn nepesoayvka, No3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Bam
OKaXkeT NOMOLLb COTPYAHMWK, KOTOPbIV rOBOPUT No-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnartHas.

.....

Lo by JlasVl somw clile Gu (589 a0 e dglre doss 01 .biaclua, (711 :TDD

Hindi: S9TY FATEE AT T@T &f AT & 1 | 3T HIAT 9T A F STATd & & A0 gHIE IT8 Tha ATTAT HAT0 ITAGLY 8. Tk FATTAT IO FT & AT,
9 gH 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). UX A <. Hl< ARAT AT ZIal AT & ST HEE HT Tl §. Tg UH R 94T &,

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

French Creole: Nou genyen sévis entépreét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entéprét, 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 bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). Ta
ustuga jest bezptatna.




Japanese: Y NRE RERBREEBLARTSVICHIZICERICHSZATIEH I, BHOBRY—EAN BN EIZTVWET, &
WICEDICIE, 1-877-774-8592 (TTY/TDD: 711). ICHEFE< L&V, AXFZFEITA E NI XBVLELET, ChEFEROY—EATT,

gljll
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PR BlueCross BlueShield
VA of Texas

®

Los proveedores no contratados o que no forman parte de la red no tienen la obligacion de tratar a los miembros de Blue
Cross Medicare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion, 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 son proporcionados por 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 concesionarios independientes de Blue Cross and Blue Shield
Association. HCSC, HISC y GHSIC son organizaciones de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcién 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.



