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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 1-855-380-8542 (TTY:
711). Estamos abiertos del 1 de octubre al 31 de marzo, todos los dias, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, de lunes
a viernes. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo,
servicio de 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 la www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa o llame al 1-855-380-8542 (TTY: 711) para
solicitar una copia de la EOC.

Consulte con sus proveedores actuales para confirmar que aceptan Medicare. Revise el Buscador de
proveedores para obtener una lista de médicos dentro de nuestra red.

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

Efecto sobre la cobertura actual. Si en la actualidad esta afiliado a un plan Medicare Advantage, su
cobertura actual de atencién médica de Medicare Advantage finalizara una vez que comience su
nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez
gue comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare para obtener
mas informacidn. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare
Advantage, es posible que quiera cancelar la péliza de Medigap, ya que pagara por una cobertura que
no podra usar.

Usted debe seguir 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.

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO) cuenta con una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Puede buscar atencidn de cualquier proveedor que acepte
Medicare y esté dispuesto a facturarnos. Sus niveles de beneficios son los mismos ya sea que utilice o
no un proveedor de la red. En general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de
medicamentos cubiertos por la Parte D. Puede ver el Directorio de Proveedores y farmacias de
nuestro plan en www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa.
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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 limitacién o exclusién. 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, www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa.

Tiene varias opciones para obtener sus beneficios de Medicare

e Una opcion es obtener los beneficios de Medicare a través de Medicare Original (Medicare de pago
por servicio). Medicare Original es administrado directamente por el gobierno federal.

e Otra opcidn para obtener los beneficios de Medicare es afiliarse a un plan de salud Medicare
Advantage (como Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios le ofrece un resumen de lo que Blue Cross Group Medicare
Advantage Open Access (PPO) cubre y lo que usted paga.

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

e Si desea obtener mas informacidn sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su
manual actual “Medicare y usted”. También puede consultarlo en linea en 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 Lo que debe saber sobre Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO).
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,
llamenos al
1-855-380-8542 (TTY: 711).

Cosas que debe saber sobre Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)

‘
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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, de
lunes a viernes. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizardn tecnologias alternativas
(por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y dias feriados.

e Si es asociado de este plan, llamenos al 1-855-380-8542, (TTY: 711).
e Sino es asociado de este plan, lldmenos al 1-855-380-8542, (TTY: 711).

e Nuestro sitio web: www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa.

¢Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO), debe tener la Parte Ay la Parte
B de Medicare, cumplir con los requisitos de elegibilidad de su empleador y estar jubilado. Nuestra drea de
servicio incluye cualquier parte de los Estados Unidos.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO) cuenta con una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Puede buscar atencién de cualquier proveedor que acepte Medicare y esté
dispuesto a facturarnos. Sus niveles de beneficios son los mismos ya sea que utilice o no un proveedor de la
red.

En general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de medicamentos cubiertos por la
Parte D.

Puede ver el Buscador de proveedores y el Directorio de farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa).

También puede llamarnos al 1-855-380-8542 (TTY: 711) para que le enviemos una copia del Directorio de
proveedores y del Directorio de farmacias.

éQué cubrimos?

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

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, los planes cubren los medicamentos de la Parte B, como
medicamentos para quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

e Nombre del formulario: 3 niveles completos

e Puede ver el Formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la Parte D) y
cualquier restriccion en nuestro sitio web, www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa.

e También puede llamarnos al 1-855-380-8542 (TTY: 711) para que le enviemos una copia del
Formulario.
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éComo determinaré los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de tres “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. Mas adelante en
este documento, analizaremos las etapas de beneficios que existen: Deducible, Cobertura inicial y Cobertura
en situaciones catastroficas.

Si tiene preguntas sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con Blue Cross

and Blue Shield of Texas

SECCION II: RESUMEN DE BENEFICIOS

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)M

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

Prima mensual del | Para obtener informacion sobre las primas reales que pagara, comuniquese con su
plan empleador o con el administrador del plan de beneficios grupales de su empleador.
También debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Este plan no tiene deducible.

Maxima Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, seguira recibiendo los servicios hospitalarios y
responsabilidad de | médicos cubiertos, y pagaremos el costo total durante el resto del afio.

gastos de bolsillo i .
Tenga en cuenta que, de todos modos, debera realizar sus pagos mensuales y costos

compartidos por su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.
Su(s) limite(s) anual(es) en este plan:

e S0 por servicios que recibe de proveedores dentro y fuera de la red
combinados.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Nuestro plan cubre un niumero ilimitado de dias de hospitalizacién.

Dentro de la red:

Hospital para $0 de copago por estadia.

pacientes internos | Fuera de la red:

S0 de copago por estadia.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

(%,



Hospital para
pacientes externos

Dentro de la red:

S0 de copago.

Fuera de la red:

S0 de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Centro quiruargico

Dentro de la red:

S0 de copago.

Fuera de la red:

ambulatorio
S0 de copago.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Dentro de la red:
Consulta con el médico de atencion primaria: S0 de copago.
Consulta con un especialista: SO de copago.
Visitas al

consultorio médico

Fuera de la red:

Consulta con el médico de atencion primaria: SO de copago.
Consulta con un especialista: SO de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Atencidn
preventiva

(p. €j., vacuna
contra la gripe,
pruebas de
deteccion para
diabéticos)

Dentro de la red:

S0 de copago para todos los servicios preventivos cubiertos por Medicare Original con
cero costos compartidos.

Fuera de la red:

S0 de copago por todos los servicios preventivos cubiertos por Medicare Original con
cero costos compartidos.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para
usted. Llame a servicio al cliente para obtener mas informacién.

Atencion de

S0 de copago por consulta.

emergencia Cobertura de emergencia en todo el mundo: SO de copago.
Servicios de S0 de copago por consulta.
urgencia Cobertura de urgencia en todo el mundo: $0 de copago.




Servicios de
diagndstico,
analisis de
laboratorio y
diagnostico por
imagen

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: SO de copago.

Servicios de laboratorio: SO de copago.

Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas: SO de copago.
Radiografias: SO de copago.

Servicios de radiologia terapéutica (como radioterapia contra el cancer): SO de
copago.

Fuera de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: SO de copago.

Servicios de laboratorio: SO de copago.

Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas: SO de copago.
Radiografias: SO de copago.

Servicios de radiologia terapéutica (como radioterapia contra el cancer): SO de
copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de
audicion

Dentro de la red:

Cubierto por Medicare:

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicidn y de equilibrio: SO de
copago.

Examen de audicion de rutina:

Examen de audicién de rutina (1 cada afio): SO de copago.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare:

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicidn y de equilibrio: SO de
copago.

Examen de audicion de rutina:

Examen de audicién de rutina (1 cada afio): SO de copago.

Dentro y fuera de la red:

Audifonos: $2,500 asignacién para audifonos (ambos oidos combinados) dentro y
fuera de la red cada tres afios.

Es posible que se requiera autorizacion previa.




Servicios dentales

Dentro de la red:

Cubierto por Medicare: $0 de copago.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare: SO de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de la
vision

Dentro de la red:

Cubierto por Medicare:

e Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista
(incluida la prueba de deteccidon anual de glaucoma): SO de copago para un
examen de la vista.

e Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas: SO de
copago.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare:

e Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista
(incluida la prueba de deteccién anual de glaucoma): SO de copago para un
examen de la vista.

e Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas: SO de
copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de salud
mental

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para atencion hospitalaria de salud
mental en un hospital psiquidtrico para pacientes internos. El limite de atencién
hospitalaria como paciente interno no se aplica en el caso de servicios de atencién
para la salud mental como paciente interno en un hospital general.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada
(SNF) se basan en los periodos de beneficios. El periodo de beneficios comienza el dia
en que usted es admitido como paciente internado y finaliza cuando no ha recibido
ninguna atencién hospitalaria (o atencion especializada en un centro de enfermeria
especializada) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya terminado,
comenzara un periodo de beneficios nuevo. Debe pagar el deducible por
hospitalizacion para cada periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios.

Dentro de la red:

Atencion para la salud mental como paciente interno:




S0 de copago por estadia.
Consulta de terapia de grupo para pacientes externos: S0 de copago.
Consulta de terapia individual para pacientes externos: SO de copago.

Fuera de la red:

Atencidn para la salud mental como paciente interno:

S0 de copago por estadia.

Consulta de terapia de grupo para pacientes externos: SO de copago.
Consulta de terapia individual para pacientes externos: S0 de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Centro de
enfermeria
especializada
(Skilled Nursing
Facility, SNF)

Dentro de la red:

Dias 1-20: SO de copago por dia.
Dias 21-100: SO de copago por dia.

Fuera de la red:

Dias 1-20: SO de copago por dia.
Dias 21-100: SO de copago por dia.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

Fisioterapia

Dentro de la red:

S0 de copago.

Fuera de la red:

S0 de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Rehabilitacién
para paciente
externo

Dentro de la red:

Servicios de rehabilitacion cardiaca (para un maximo de 2 sesiones de una hora por
dia durante un maximo de 36 sesiones hasta un maximo de 36 semanas. Limite de 36
por afio): SO de copago.

Consulta de terapia ocupacional: SO de copago.

Fuera de la red:

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (para un maximo de 2 sesiones de una hora por
dia durante un mdaximo de 36 sesiones hasta un maximo de 36 semanas. Limite de 36
por afio): SO de copago.

Consulta de terapia ocupacional: SO de copago.




Es posible que se requiera autorizacion previa.

Ambulancia terrestre: SO de copago por cada viaje de ida.

Ambulancia Ambulancia aérea: SO de copago por cada viaje de ida.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
S0 de copago.
Transporte 12 viajes de ida viajes cada afo a ubicaciones aprobadas por el plan.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Medicamentos de
la Parte B de
Medicare

Dentro de la red:

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos de quimioterapia: 0% del
costo total.

Otros medicamentos de la Parte B: 0% del costo total.

Para medicamentos de insulina de la Parte B: 0% del costo total con un monto
maximo de copago mensual de $35.

Fuera de la red:

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos de quimioterapia: 0% del
costo total.

Otros medicamentos de la Parte B: 0% del costo total.

Para medicamentos de insulina de |a Parte B: 0% del costo total con un monto
maximo de copago mensual de $35.

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Deducible

Deducible de medicamentos recetados: : $50 para los Niveles 2 y 3.
Una vez que haya pagado S50 por sus medicamentos de Niveles 2 y 3, dejara la etapa de
deducible anual y pasard a la siguiente etapa de pago por medicamentos, que es la

etapa de cobertura inicial.
Mensaje importante acercadelo q

ue 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

Nivel

Suministro para un mes

Suministro para tres
meses

Nivel 1 (Genéricos)

$10 de copago

$30 de copago

Nivel 2 (Medicamentos de marca
preferidos)

20% ($30 min. - $60
max.)

20% ($90 min. - $180
max.)

Nivel 3 (Medicamentos no
preferidos)

20% ($50 min. - $100
max.)

20% ($150 min. - $300
max.)

Farmacias estandar con servicio d

e pedido por correo

Nivel

Suministro para un mes

Suministro para tres
meses

Nivel 1 (Genéricos)

$10 de copago

$20 de copago

Nivel 2 (Medicamentos de marca
preferidos)

20% ($30 min. - $60
max.)

20% (S60 min. - $120
max.)

Nivel 3 (Medicamentos no

20% ($50 min. - $100

preferidos)

max.)

20% ($100 min. - $200
max.)

Atencion a largo
plazo, Niveles 1-
3

Si vive en un centro de atencidén a largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia

minorista estandar.

Fuera delared,
Niveles 1-3

Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red en situaciones
especificas. Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus

medicamentos con receta.
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Cobertura en Después de que sus gastos de bolsillo anuales por medicamentos lleguen a $2,100,
situaciones usted no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.
catastroficas

Tenga en cuenta: la ley federal prohibe que las personas inscritas en Medicare usen cupones de fabricantes u
otros descuentos en medicamentos con su plan de medicamentos. La asistencia financiera para ayudar con los
costos de los medicamentos recetados puede estar disponible a través del programa de Ayuda
adicional/subsidio por bajos ingresos del gobierno. Puede solicitar Ayuda adicional en cualquier momento
antes o después de inscribirse en la Parte D. Para obtener mas informacién o para presentar una solicitud,
visite el sitio web del Seguro Social en www.ssa.gov y haga clic en "Medicare", luego en "Solicitar ayuda
adicional para la Parte D".

12
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Beneficios
adicionales para
el asociado

Acupuntura para
aliviar el dolor
cronico en la zona

)SM

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO

Dentro de la red:

Cubierto por Medicare:

e SO de copago.

Acupuntura preventiva:

e Acupuntura de rutina: SO de copago por consulta hasta por 12 consulta(s) de
acupuntura de rutina cada ano.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare:

lumbar
e S0 de copago.
Acupuntura preventiva:
e Acupuntura de rutina: SO de copago por consulta hasta por 12 consulta(s) de
acupuntura de rutina cada ano.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Manipulacién de la columna vertebral cubierta por Medicare para corregir una
subluxacion (cuando 1 o mas huesos de la columna vertebral se mueven fuera de
posicion).
Dentro de la red:
Cubierto por Medicare:
e SO de copago.
Atencidn quiropractica de rutina:
Atencién

quiropractica

e Quiropractica de rutina: SO de copago por consulta por hasta 20 consulta(s) de
quiropractica de rutina cada ano.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare:

e S0 de copago.

Atencidn quiropractica de rutina:
e Quiropractica de rutina: SO de copago por consulta por hasta 20 consulta(s) de
quiropractica de rutina cada ano.
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Beneficios Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)*M

adicionales para
el asociado

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Dentro de la red:

Suministros para el control de la diabetes

e La distribucion de costos compartidos del 0% se limita a los suministros para
pruebas de diabetes (medidores y tiras) obtenidos a través de la farmacia para
los productos de las marcas Ascensia y Abbott. Se requerira autorizaciéon previa
para todos los demas suministros para pruebas de diabetes (medidores y tiras
reactivas), y estaran sujetos a un 0% de los costos compartidos. Todas las tiras
reactivas también estaran sujetas a un limite de cantidad de 204 unidades cada
30 dias.

Capacitacion para el automanejo de la diabetes

e S0 de copago.

Zapatos terapéuticos o plantillas

.. e 0% del costo total.
Suministros y

servicios para la Fuera de la red:

diabetes Suministros para el control de la diabetes

e La distribucién de costos compartidos del 0% se limita a los suministros para
pruebas de diabetes (medidores y tiras) obtenidos a través de la farmacia para
los productos de las marcas Ascensia y Abbott. Se requerird autorizacion previa
para todos los demds suministros para pruebas de diabetes (medidores y tiras
reactivas), y estaran sujetos a un 0% de los costos compartidos. Todas las tiras
reactivas también estaran sujetas a un limite de cantidad de 204 unidades cada
30 dias.

Capacitacion para el automanejo de la diabetes

e S0 de copago.

Zapatos terapéuticos o plantillas

e 0% del costo total.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Dentro de la red:

Equipo médico
duradero (sillas de e 50 de copago.
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Beneficios
adicionales para
el asociado

ruedas, oxigeno,
etc.)

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)*M

$300 asignacion anual para pelucas/protesis capilares para el cuero cabelludo por la
pérdida de cabello debido al tratamiento contra el cancer (combinada dentro y fuera
de la red).

Fuera de la red:

e SO de copago.

$300 asignacion anual para pelucas/protesis capilares para el cuero cabelludo por la
pérdida de cabello debido al tratamiento contra el cancer (combinada dentro y fuera
de la red).

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Programas de
bienestar

$0 de copago para el programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarle a llevar una vida mas sana y activa a través del
acondicionamiento fisico y las relaciones sociales. Usted esta cubierto para acceder a
un beneficio de acondicionamiento fisico a través de SilverSneakers en linea y en los
lugares participantes.

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

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2025 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.

Cuidado de los
pies (servicios de
podiatria)

Examenes de pie y tratamiento cubiertos por Medicare si tiene dafo en los nervios
relacionado con la diabetes y/o cumple ciertas condiciones.

Dentro de la red:

Cubierto por Medicare:

e S0 de copago.

Podologia de rutina:

e Podologia de rutina: sin cobertura.

Fuera de la red:

Cubierto por Medicare:

e SO de copago.

Podologia de rutina:

e Podologia de rutina: sin cobertura.
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Beneficios Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)*M

adicionales para
el asociado

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Dentro de la red:

e SO de copago.

Atencion médica a
Fuera de la red:

domicilio
e S0 de copago.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Dentro de la red:
Servicios del e 50 de copago.

programa de Fuera de la red:

tratamiento por

opioides * 50 de copago.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

Dentro de la red:

Consulta de terapia de grupo

e S0 de copago.

Consulta de terapia individual
Servicios para
trastornos por
consumo de Fuera de la red:

e SO de copago.

sustancias para Consulta de terapia de grupo

pacientes externos e $0 de copago.

Consulta de terapia individual

e SO de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$20 asignacion mensual en la tarjeta de beneficios de bienestar, una tarjeta de débito
precargada. La Tarjeta de beneficios de bienestar se puede usar para articulos de
salud y bienestar aprobados de venta sin receta (Over-the-Counter, OTC) en tiendas
minoristas participantes o para entrega a domicilio a través de nuestro catdlogo OTC.
Los montos de las asignaciones mensuales no utilizados se transfieren al mes

Articulos de venta
sin receta (OTC)
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Beneficios
adicionales para
el asociado

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)*M

siguiente. Todos los fondos vencen al final del afio del plan o cuando usted deja el
plan.

Consulte los detalles en su Evidencia de cobertura.

Prétesis (aparatos
ortopédicos,
extremidades
artificiales, etc.)

Dentro de la red:

Prétesis

e S0 de copago.

Suministros médicos relacionados

e SO de copago.

Fuera de la red:

Protesis

e S0 de copago.

Suministros médicos relacionados

e SO de copago.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

14 comidas/7 dias, maximo 3 veces al afio (se requiere autorizacién después de la
estadia como paciente interno)

Comidas
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Dentro de la red:
e SO de copago.
Dialisis renal Fuera de la red:
e S0 de copago.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
e Servicios de cuidado urgente virtual: SO de copago (solo a través de MDLive),
Servicios de Servicios especializados de salud mental virtuales: SO de copago (solo a través

telemedicina

de MDLive), Servicios psiquidtricos virtuales: SO de copago (solo a través de
MDLive)
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Beneficios
adicionales para
el asociado

Cuidados de
hospicio

Blue Cross Group Medicare Advantage Open Access (PPO)*M

Usted no paga nada por la atencién de cuidados de hospicio de un hospicio certificado
por Medicare. Es posible que tenga que pagar una parte de los costos totales de los
medicamentos y por la atencion de relevo. Los cuidados de hospicio se cubren fuera
de nuestro plan. Comuniquese con nosotros para obtener mas detalles.
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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 o drug plan. Para
conseguir un intérprete, lldmenos al 1-855-380-8542 (TTY: 711). Someone who speaks English 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 1-855-380-8542
(TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

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. Usted
recibird un aviso cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no estan obligados a proporcionar tratamiento a los
asociados de Blue Cross and Blue Shield of Texas, excepto en situaciones de emergencia. Para tomar una
decisidon sobre la cobertura de un servicio fuera de la red, le recomendamos a usted o a su proveedor que nos
soliciten una determinacién de la organizacion previa al servicio antes de recibirlo. Llame a nuestro nimero de
Servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacidn, incluidos los costos
compartidos correspondientes a los servicios fuera de la red.
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Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencién médica es importante para todos

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

Para recibir modificaciones razonables, ayudas de comunicacidn o asistencia linglistica sin cargo, llamenos
al 1-855-380-8542 (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 (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

Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrdénico. Si necesita ayuda
para presentar un reclamo, el coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicién.

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

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 division de Health Care Service Corporation, una compaiia de reserva
legal mutua, un licenciatario independiente de la Blue Cross y 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 1-855-380-8542 (TTY: 711)
or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién 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
1-855-380-8542 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
4y ) JJLNJ})&}.UL&S MM\Mﬂ\me|uuhuu)&}M )ﬂ\‘b.U\uMu.\Sh\ 4.1.u.|
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. Jirg L 1-855-380-8542
Chinese jﬁ 711) j% /ju
_ ATTENTION Si vous parlez Franga|s des services d'assistance linguistique gratuits
Frangais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
French des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-855-380-8542 (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 | kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-855-380-8542 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit |hrem Provider.
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J sld 52U mtql dHIR| UELdL alel tld s
AT & AT 39 FEeY Serd] &, o 3meh ToIT fo¥:Q[eeh STTST FETICT aTU 3Uelst] & | ForsT Jrear &
Er STARRY UeTe e & forT 3uAel Ao 39aor 3R Jard off & Yeh YIsY] &
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_ ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
ltaliano gratum Sono inoltre dlspon|b||| gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati por
Italian ornire informazioni in formati accessibili. Chiama |'1-855-380-8542 (tty: 711) o
parla con il tuo fornitore.
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Diné jiik’eh na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat'éhigii doo bee
. aka’anida’wo’i ako bee baa hane'i bee hadadilyaa bich’[’ ahoot'i'igii éi t'aa
Navajo jiik’eh hold. Kohijj’ 1-855-380-8542 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i
bich’{" hanidziih.
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UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac’ z bezptatnej pomocy

Polski jezykowej. Dodatkowe pomoce i US’fUEI zapewniajace informacje w dostepnych
Polish formatac sg rowniez dostepne bezpfatnie. Zadzwon pod numer 1-855-380-8542
(TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
BHVMMAHME: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKMI, BamM AOCTYMHbI becnnaTtHble ycayrm
Pycokwit A3bIKOBOM Noaaep:KKkn. COOTBETCTBYHOLLLME BCOMOraTe/lbHble CPeACTBa U YCAYru
RUSS no npeaocTaBaeHnto MHGopMaLmMm B AOCTYNHbIX GopMaTax TaKKe
ussian | npepocrasnatotca becnnatHo. Mo3BoHUTE No TenedoHy 1-855-380-8542 (TTY: 711)
Ny 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 | 3ccess na format. Tumawag sa 1-855-380-8542 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.
53 e uuuhm_" ubbé)hméubjd u\ ‘uuajygj)lubg" L}J.}by
Urdu Oldwd Cads (A Oleds 9l alal (Hglas Cawlio ) S ﬁ.u.n
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Laotian (TTY: 711). 945 & wif ¢ 3wI91390990508umld 1 et WO 5 NWY cave".
LUU Y Néu ban n0|j|eng Viét, chung t6i cung cap mién phi cac dich vy hé
Viét tro ngon ngiy. Gac ho trg dICh vu phu hgp dé gung ca{)/ thong tin theo cag
Vietnames dinh dang dé tiép can ciling dwgc cun% cap mién phi. Vui long goi thep s6
. 1-855-380-8542 (NgU0ii khuyet tat: 711) hoac trao dm vOi nguwol cung cap

dich vu cua ban.

22




P BlueCross BlueShield
of Texas

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacidn de tratar a los asociados, excepto en
situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de Servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura
para obtener mas informacidn, incluidos los costos compartidos correspondientes a los servicios fuera de la
red.

Esta informacién no proporciona una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-855-380-8542 (TTY:
711) para obtener mas informacion.

Plan PPO proporcionado por Blue Cross and Blue Shield of Texas, una divisiéon de Health Care Service
Corporation (HCSC), una compaiiia de reserva legal mutua. HCSC es un licenciatario independiente de Blue
Cross y Blue Shield Association. HCSC es una organizacién Medicare Advantage con un contrato de Medicare.
La afiliacion depende de la renovacidn 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: 1-855-380-8542, TTY: 711
Nombre de la organizacion: Blue Cross and Blue Shield of Texas

Sitio web de la organizacion: www.bcbstx.com/retiree-medicare-coa
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