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iBienvenido/al

Gracias por su interés en nuestros planes Medicare Advantage, CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO) y CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Enhanced (HMO). Es una
decisién importante determinar cual plan de Medicare es adecuado para usted, una que no debe
apresurar. Dentro de este folleto encontrara toda la informacion que necesita para inscribirse en
un plan de Medicare Advantage que sea apropiado para usted.

CareFirst BlueCross BlueShield ha estado comprometido desde hace tiempo a proporcionar
atencion accesible y asequible a nuestros afiliados, en todas las facetas de la vida. Los habitantes
de Maryland han confiado en los planes de salud de BlueCross BlueShield de la familia de
CareFirst por mas de 80 afios. Es por eso por lo que hemos disefiado un plan “todo en uno” de
Medicare Advantage para que pueda mantenerse saludable mientras que administra los costos
de atenciéon médica al mismo tiempo.

EN ESTA EDICION...

EStamOS aq[,”, para Fundamentos de Medicare Advantage

SBI’VII’|B Los beneficios de nuestros planes “todo en uno”

Resumen de Beneficios completo
833-473-0394 (TTY: 711)

8 a.m. a6 p.m. hora del Este, Lista de los 100 principales medicamentos con receta
de lunes a viernes

8a.m.a 12 p. m. hora del Este,
los sabados ot

Formulario de control previo a la inscripcion

Visite carefirst.com/
medicareadvantage
para obtener mas
informacion o llame
para programar

una cita en persona con
un agente de ventas
habilitado.
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¢ Que es Medicare Advantage?

Medicare Advantage, también conocido como Medicare Parte C, es un plan de salud
aprobado por Medicare que ofrecen las compafiias de seguros privadas como nosotros.
Los planes de Medicare Advantage agrupan sus planes de Medicare Parte A (costos

de hospitales/centros médicos) y Medicare Parte B (costos de médicos/pruebas de
laboratorio/otros) con beneficios y servicios adicionales.

B O s @

SALUD

PARTE A PARTE B PARTE D DENTAL VISION AUDICION MAS
COBERTURA DE MEDICAMENTOS CON CON EL PLAN DE MEDICARE
RECETA DE MEDICARE PARTE D ADVANTAGE, USTED OBTIENE:
Medicare Original no incluye cobertura de Conveniencia: Todos sus beneficios de
medicamentos con receta, conocida también Medicare en un solo plan. Si alguna vez
como Medicare Parte D. También esta necesita ayuda, es el Unico numero al que
disponible a través de compafiias de seguros tiene que llamar.

privadas y a menudo se incluye en los planes

Proteccion de costos: Los planes tienen
de Medicare Advantage. P

limites anuales en sus gastos de bolsillo.

Nuestros planes de CareFirst BlueCross Beneficios adicionales que usted desea:
BlueShield para Medicare Advantage incluyen Beneficios mas alla de las consultas con el
una cobertura de medicamentos con receta médico. Servicios de audicion, de la vista, de
sin deducible anual. condicion fisica, dentales y mas son parte del

plan.
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Comparemos el Medicare Original con un plan de Medicare Advantage

MEDICARE ORIGINAL

(PARTES A Y B)

PLAN MEDICARE ADVANTAGE
(PARTE C)

Proporcionado por Medicare, una
agencia del gobierno federal.

Para la mayoria, la Parte A es
gratuita. Su prima mensual de la
Parte B se basa en sus ingresos
anuales.

Medicare Original solamente cubre
cerca del 80 % de sus costos médicos
después de alcanzar el deducible.

PUEDE AGREGAR:

PLAN COMPLEMENTARIO DE
MEDICARE

Paga una prima adicional
mensualmente.

Los planes Complementarios de
Medicare le ayudan a pagar los
gastos médicos no cubiertos por
Medicare Original.

TAMBIEN PUEDE AGREGAR:

PLAN DE MEDICAMENTOS CON

RECETA (PARTE D)

Es posible que deba pagar otra prima
mensual.

Ofrecido por las companiias de
seguros privadas.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare |

Ofrecido por compafiias de seguros
privadas aprobadas por Medicare,
como CareFirst BlueCross BlueShield.
Incluye su cobertura de la Parte Ay la
Parte B de Medicare.

Puede incluir la Parte D de

Medicare, es decir, su cobertura de
medicamentos con receta.

Por lo general, incluye beneficios
adicionales, como servicios para la
vista, la audicion, dentales, clases de
acondicionamiento fisico, afiliaciones
a gimnasios y mas.

Ademas de su prima de la Parte

B, solamente tiene que pagar otra
prima mensual mas.

L2 ventaja es clara.

Un plan de Medicare Advantage
puede ser mas conveniente

y puede ahorrarle dinero
mientras que simplifica sus
primas mensuales. Ademas,
obtiene beneficios adicionales
que pueden ayudarle a ser mas
saludable.

LIdmenos al 833-473-0394



Nuestros Planes de Medicare Advantage

ELIJA UN PLAN DEL NOMBRE QUE HA ELEGIBILIDAD
ESTADO CON LOS HABITANTES DE

MARYLAND POR GENERACIONES Es elegible para inscribirse en un plan de

Medicare Advantage de CareFirst si:
Los habitantes de Maryland han confiado

Califica para la Parte A de Medicare.
en los planes de salud de BlueCross

BlueShield de la familia de CareFirst por Esta inscrito y sigue pagando la Parte B de
més de 80 afios. Es por eso por lo que HEe A

estamos orgullosos de presentarles los Vive en uno de los siguientes condados
nuevos planes de Medicare Advantage de de Maryland: Arundel, Baltimore, Carroll,
CareFirst BlueCross BlueShield. Frederick, Harford, Howard, Montgomery y

los condados de Prince George; o bien, en la

ciudad de Baltimore.
Nuestros planes todo en uno le dan

acceso a médicos, especialistas, hospitales,  Si es elegible para Medicare y Medicaid y vive
ademds de a servicios preventivos en nuestra area de cobertura, puede inscribirse
dentales, de la vista y de la audicién con en CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime (HMO-SNP). Comuniquese con
nosotros al 844-811-6334 (TTY 711) o visite
carefirst.com/mddsnp para obtener mas
informacion.

coberturas que tienen primas a partir de
$35 al mes.

¢ Necesita mas informacion sobre como inscribirse en Medicare?

Registrese para un evento cercano a usted en carefirst.com/
medicareadvantage. Los eventos se llevan a cabo desde mediados de
octubre hasta principios de diciembre. O hable con un agente habilitado
en el 833-473-0394

4 Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394



TODOS LOS PLANES DE MEDICARE ADVANTAGE DE CAREFIRST INCLUYEN:

Linea que brinda asesoramiento de
enfermeras las 24 horas del dia

o,

Beneficios dentales de prevencién

(%)

Consultas por video para servicios urgentes
y de la salud conductual

Examenes de la vista de rutina y lentes y
accesorios por medio de los proveedores
Davis Vision

(S

b

Acceso a mas de 65,000 farmacias en todo el
pais

%

Examen de audicién y audifonos
por medio de NationsHearing®

ki

Una red de proveedores de la mas alta
calidad de quienes puede depender

&

Programa Onduo para el control de la
diabetes

@&

Servicios de emergencia y de urgencia en
todo el mundo

™

Acondicionamiento fisico SilverSneakers®

== WORLD’S MOST
N ETHICAL
a1|/COMPANIES®

WWW.ETHISPHERE.COM

9-TIME HONOREE

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394

CareFirst fue nombrada por el Instituto Ethisphere como
una de las World’s Most Ethical Companies® (Empresas
mas éticas del mundo) ;9 aflos consecutivos!




Obtenga mas al Elegir CareFirst

i BENEFICIOS DENTALES

Una boca saludable es sefial de un cuerpo
saludable. Los investigadores encontraron

que la periodontitis esta relacionada con otros
problemas de salud, como enfermedades
cardiovasculares, ataque cerebral y neumonia
bacteriana (Fuente: ADA). Nuestro beneficio de
prevencion dental cubre examenes bucales,
limpiezas, tratamiento de flUor y radiografias
dos veces en un afio calendario.

“EE EXAMENES DE LA VISTA'Y

ANTEOJOS

La buena vista no es solamente de suma
importancia para su salud en general, sino que
también le ofrece una mejor calidad de vida.
La cobertura de nuestro examen de la vista de
rutina incluye dilatacién y refraccién de pupilas
de parte de su proveedor de Davis Vision (una
por afio calendario). Nuestros planes también
ofrecen gastos cubiertos para marcos y lentes
de contacto.

La red de Dauvis Vision incluye a Visionworks,
Target, Walmart, Costco, MyEyeDr, Pearle
Vision y mas.

¢Desea mas servicios dentales integrales y
cobertura adicional de la vista?

Revise nuestro paquete adicional de servicios
dentales y de la vista en la pagina 14, se
encuentra disponible exclusivamente para
afiliados del Plan Mejorado por una prima
mensual baja.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare

@ CONSULTA POR VIDEO

La Visita por Video les permite a los afiliados
ponerse en contacto de forma segura con un
proveedor para recibir servicios de atencion

de urgencia y salud conductual, como terapiay
psiquiatria. La conveniencia no significa tener
cuotas adicionales; su copago sera el mismo
monto como que si usted fuera en persona ala
consulta.

LINEA QUE BRINDA
ASESORAMIENTO DE ENFERMERAS
LAS 24 HORAS DEL DiA

Las enfermeras diplomadas estan disponibles
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
para conversar con usted sobre sus sintomas
y recomendarle la atencion mas adecuada.
Todos disponibles sin cargo.

¢ Quiere saber si sus medicos
participan en nuestros planes
Medicare Advantage?

iExplore nuestra red Medicare Advantage
con nuestra herramienta Buscar un
médico! Es facil y rapido:

m Visite carefirst.com/findadocmapd
m Ingrese su ciudad y estado, o codigo
postal
Navegue por categoria 0 busque
nombres de proveedores o
especialidades

| Llamenos al 833-473-0394



C5> AUDIFONOS Y EXAMENES

CarefFirst se asocié con NationsHearing®
para brindarle el programa de beneficios
en audicibn mas completo y asequible.
NationsHearing lo guiara en los pasos a
seguir para tener una audicién saludable.
Simplificamos el proceso al programar
examenes auditivos de rutina sin costo y, si
es necesario, le ayudamos a seleccionar los
audifonos mas comodos y eficientes para
cumplir con sus necesidades y estilo de vida.
Comenzar es facil.

m ACONDICIONAMIENTO FisICO
SILVERSNEAKERS®

SilverSneakers puede ayudarle a vivir una vida
mas saludable y activa por medio de vinculos
sociales y la relacién con la condicién fisica.
Sin ningun costo adicional, tendra acceso a
miles de gimnasios en los EE. UU., asi como
clases virtuales.

Clases de acondicionamiento fisico:
SilverSneakers cuenta con clases para
todos los niveles de aptitud fisica, dirigidas
por instructores capacitados.

Recursos en linea: (No puede ir al
gimnasio o se siente mas seguro haciendo
ejercicio en casa? Asista a clases en linea,
talleres y mas a través de SilverSneakers.
comy la aplicacion SilverSneakers GO.

@ ONDUO — PROGRAMA PARA EL
O CONTROL DE LA DIABETES

Onduo ayuda a los afiliados a controlar

la diabetes a través de un programa de
atencion personalizada. El programa ofrece
el apoyo diario que necesita entre las visitas
a su médico. Los afiliados que se inscriban
obtienen acceso a los siguientes beneficios
sin costo:

Clinicas virtuales con proveedores de
atencion primaria y especialistas

Medidores continuos de glucosa (MCG)
para afiliados elegibles

Manguitos de presion arterial para afiliados
elegibles

Suministros adicionales para diabéticos,
como tiras reactivas y lancetas

Asesoria y apoyo en salud y estilo de vida

Servicios y acceso a través de una
aplicacion facil de usar

©2020 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. SilverSneakers GO y SilverSneakers On-
Demand son marcas registradas de Tivity Health, Inc. ©2020Tivity Health, Inc. Todos los derechos

reservados.
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Carefirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

¢Busca un plan asequible para su
presupuesto y adecuado para usted? Este
plan cubre todos los beneficios de Medicare
a precios asequibles y ofrece beneficios

Aspectos Destacados del
Plan

adicionales como servicios de la vision, ® Prima mensual baja de $35
dentales y de acondicionamiento fisico. ® Sin deducible médico o por
medicamentos con receta

Copagos bajos en medicamentos con

Nuestro Plan Basico cubre todo lo

S . c receta
principal, o cual incluye medicamentos

m Servicios dentales preventivos
m Examen de la vista de rutina y gasto

cubierto para anteojos
preventivos, examenes de la vista de Examenes de audicién de rutina

rutina y gastos cubiertos para anteojos, Programa de acondicionamiento
examenes auditivos de rutina y descuentos fisico SilverSneakers®

en audifonos, y muchas cosas mas, todo
con una prima mensual baja.

con receta y muchos beneficios
complementarios, como servicios dentales

¢ Quien podria elegir el Plan Basico?

Conozca a Jada. Jada busca un plan que sea asequible para su
presupuesto. No le preocupa pagar un poco mas por las visitas

al consultorio si eso significa que tendra una prima mensual

mas baja. Comprende que es importante contar con un seguro

de salud, pero no quiere gastar mas de lo necesario. Al tener un
ingreso fijo, ella busca una cobertura de medicamentos con receta
incluida y beneficios adicionales, como afiliacion a centros de
acondicionamiento fisico y ahorros en la atencion de la vision.

Nuestro Plan Basico de Advantage de CareFirst BlueCross Blueshield podria ser adecuado
para Jada. Este plan ofrece primas mensuales bajas y a la vez ofrece acceso a muchos
beneficios adicionales.

8 Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394



CAREFIRST BLUECROSS BLUESHIELD ADVANTAGE CORE (HMO)

Deducible Médico: $0
PRIMA MENSUAL

Deducible Anual por Medicamentos: $0

Limite Maximo de Gastos de Bolsillo:
$7,550

Niveles de Medicamentos (suministro para 30 dias/venta minorista): Genéricos
preferidos: $7, genéricos: $20, marca preferida: $47, medicamentos no preferidos:
$100, de especialidad 33 % del costo

Copagos de Beneficios Destacados:

Consulta con proveedor de atencion Consulta por video
primaria (PCP, por sus siglas en inglés): $5 Servicios de urgencia: $30

o Salud mental: $40
Consulta con un especialista: $50

Centro de cuidados especializados
1 a 20 dias: $0 por dia

Visita a la sala de emergencias: $90 21 a 100 dfas: $180 por dia

Consulta de atencién de urgencia: $30

Permanencia en el hospital como Examen auditivo de rutina: $0
paciente internado

Del dia 1 al dia 5: $350 por dia
Del dia 6 al dia 90: $0 por dia Limpiezas dentales preventivas,
examenes bucales, radiografias
y tratamiento con fldor: $30 por
servicio

Examen de la vista de rutina: $20

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios: $250

Centro quirdrgico ambulatorio: $200

Para obtener mas detalles del plan, consulte el Resumen de Beneficios en la pdgina 25.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394
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Carefirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

¢Busca un plan con copagos mas bajos

y que tenga beneficios adicionales no
cubiertos por Medicare? El Plan Mejorado
tiene todos los beneficios del Plan Basico
y agrega una cobertura de medicamentos
extensa, un servicio dental integral y
servicios adicionales como podologia

de rutina no cubierta por Medicare,
acupuntura y atencion quiropractica.

Ademas, con el Plan Mejorado, puede
elegir si agrega los accesorios de los
planes dentales y de la visién para tener
una cobertura alin mas completa. Consulte
la pagina 14 para obtener detalles.

Aspectos Destacados del
Plan

® Prima mensual de $95
® Sin deducible médico o por

medicamentos con receta

Copagos mas bajos que nuestro Plan
Basico

Interrupcion en la cobertura para los
medicamentos del Nivel 1

Servicios dentales preventivos mas
servicios integrales adicionales

m Gasto cubierto adicional para anteojos
m Examenes de audicion de rutina
m Cobertura de rutina para acupuntura,

quiropractico y podologia
Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers®

Accesorios de los planes dentales y
de la vista (costo mensual adicional)

adicionales.

chen podria elegir el Plan Mejorado?

Conozca a Terrance. Terrance usa su seguro de salud de forma
regular. Consulta a distintos especialistas para controlar su afeccion
crénica y toma tres medicamentos con receta. Esta interesado

en mejorar su salud y busca obtener beneficios de bienestar

Nuestro Plan Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
podria ser adecuado para Terrance. Aunque la prima mensual es

mas alta que la de nuestro Plan Basico, los copagos son mas bajos. Terrance usa su seguro a
menudo, por lo que los copagos mas bajos en este plan se adaptan mejor a sus necesidades.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare
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CAREFIRST BLUECROSS BLUESHIELD ADVANTAGE ENHANCED (HMO)

PRIMA MENSUAL

Deducible Médico: $0

Deducible Anual por Medicamentos: $0

Limite Maximo de Gastos de Bolsillo: $6,550

Niveles de Medicamentos (suministro para 30 dias/venta minorista): Genéricos
preferidos: $5, genéricos: $15, marca preferida: $47, medicamentos no preferidos:

$100, de especialidad 33 % del costo

Copagos de Beneficios Destacados:

Consulta con proveedor de atencion

primaria (PCP, por sus siglas en inglés): $0

Consulta con un especialista: $30

Consulta de atencién de urgencia: $20

Visita a la sala de emergencias: $90

Permanencia en el hospital como
paciente internado

Del dia 1 al dia 5: $275 por dia
Del dia 6 al dia 90: $0 por dia

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios: $150

Centro quirdrgico ambulatorio: $100

Consulta por video
Servicios de urgencia: $20
Salud mental: $20

Centro de cuidados especializados
1 a 20 dias: $0 por dia
21 a 100 dias: $160 por dia

Examen auditivo de rutina: $0
Examen de la vista de rutina: $10

Limpiezas dentales preventivas,
examenes bucales, radiografias
y tratamiento con fldor: $20 por
servicio

Servicios dentales integrales
(incluye servicios que no son de
rutina, servicios restaurativos
basicos, periodoncia no quirdrgicay
extracciones sin cirugia): $15 a $60

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394
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Cobertura de Medicamentos con Receta
de Medicare Parte D

Los planes Basico y Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield para Medicare Advantage
incluyen una cobertura de medicamentos con receta SIN deducible anual. Ademas, se
incluye la cobertura de medicamentos de farmacia en centros de atencion a largo plazo.

BASICO MEJORADO

Nivel 1: Medicamentos Genéricos Preferidos $7 $5

Nivel 2: Medicamentos Genéricos $20 $15

Nivel 3: Medicamentos de Marca Preferida $47 $47

Nivel 4: Medicamentos No Preferidos $100 $100

Nivel 5: Medicamentos de Especialidad 33 % del costo total 33 % del costo total

UNA VEZ QUE ENTRE EN LA ETAPA 3, EL PERIODO SIN COBERTURA, DEBERA PAGAR:

0,
Nivel 1: Medicamentos Genéricos Preferidos 25 % del costo #5025 % del costo,
lo que sea menor

Los niveles 2 al 5 seran cubiertos en un 25 % del costo total en el periodo sin cobertura. Para obtener
mas detalles del plan, consulte el Resumen de Beneficios en la pdgina 25.

AHORRE CON EL PEDIDO POR

CORREO ()/ depersonasenelérea
Registrese para obtener abastecimiento /[] de servicios de CareFirst
por 90 dias por correo jy pagara solo viven a dos millas de una
el costo de un suministro para 60 dias! farmacia participante.

Es facil y conveniente, puede resurtir
sus recetas en linea, por teléfono o

por correo electrénico. Hasta puede
consultar a un farmacéutico.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394



Con el plan de la Parte D de Medicare, lo que pague depende de varias cosas.

¢SUS MEDICAMENTOS CON RECETA SE
ENCUENTRAN EN EL FORMULARIO DE
CAREFIRST?

El formulario es una lista de medicamentos
cubiertos por nuestros planes. Su receta debe
estar en nuestro formulario para que sea
cubierta, excepto en ciertas circunstancias
limitadas. Puede encontrar nuestro formulario en
carefirst.com/medicareadvantage. O lldmenos
al 833-473-0394 y pida una copia impresa.

¢EN QUE NIVEL ESTA SU MEDICAMENTO?

Los medicamentos se categorizan de uno a
cinco “niveles”. Examine el formulario para
averiguar en qué nivel se encuentran sus
medicamentos. Por lo general, mientras

mas bajo sea el nivel, mas bajo sera el costo.
Para su conveniencia, en la pagina 21 hemos
incluido una lista de los 100 principales
medicamentos con receta para los inscritos en
Medicare Original en el estado de Maryland.

¢CUALES FARMACIAS SE ENCUENTRAN
EN LA RED DE CAREFIRST?

Tendra acceso a mas de 65,000 farmacias
independientes y a las principales cadenas
en todo el pais, entre ellas, CVS, Walmart,
Walgreens, Rite Aid, Safeway, Costco, Kroger,
Harris Teeter, Giant y mas.

¢EN QUE ETAPA DEL CICLO DEL
MEDICAMENTO CON RECETA SE
ENCUENTRA?

El gobierno federal cred cuatro etapas y cada
afio establece un limite de délares para cada
una. Cuando cambia de etapas, el monto que
paga también cambia. El 1 de enero de cada
afio comienza un nuevo ciclo.

Etapa 1: Deducible
Ya que ambos planes tienen un deducible de
$0, va a omitir esta etapa.

Etapa 2: Limite de Cobertura Inicial

Pagara los copagos y/o el coseguro para los
medicamentos cubiertos hasta que el costo
total de sus medicamentos mas los pagos del
plan excedan $4,430 en 2022.

Etapa 3: Periodo sin Cobertura. También
conocido como “hueco de rosquilla”

Esta etapa da comienzo después de que el
total de los costos de medicamentos anuales
(incluyendo lo que ha pagado nuestro plany
lo que ha pagado usted) alcance el monto de
$4,430 en 2022.

Durante el periodo sin cobertura, pagara

el 25 % del costo del plan para los
medicamentos de marca cubiertos y los
medicamentos genéricos con nuestro Plan
Basico. Los afiliados del Plan Mejorado que
entran en la etapa del periodo sin cobertura
(hueco de rosquilla) pagaran el copago que
se indica para el Nivel 1, Medicamentos
Genéricos de Marca Preferida, o el 25 % del
costo del medicamento del plan, el monto
que sea inferior mientras se encuentren en la
etapa del periodo sin cobertura.

Etapa 4: Cobertura ante Catastrofes
Después de que el importe anual de

sus gastos de bolsillo en medicamentos
(incluyendo los medicamentos que compra
por medio de farmacias de venta al publico y
farmacias con servicio de pedido por correo)
alcancen el monto de $7,050 en 2022, usted

pagara la suma mayor de entre las siguientes:

un coseguro del 5 % o un copago de $3.95
para medicamentos genéricos (incluyendo
los medicamentos de marca que sean
considerados genéricos) y un copago de
$9.85 para todos los demas medicamentos.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394
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Accesorios de los Planes Dentales

v de la Vista

DISPONIBLE SOLAMENTE CON EL PLAN MEJORADO DE CAREFIRST BLUECROSS

BLUESHIELD ADVANTAGE

CareFirst conoce el valor de tener una
buena vista y una sonrisa saludable. Es
por eso por lo que para las personas que
buscan servicios dentales y de la vista
integrales, ofrecemos Accesorios de los
planes dentales y de la vista por una
prima mensual baja adicional.

Este paquete agrega servicios dentales
integrales mas alla de los servicios que
ya cubre el Plan Mejorado, lo que incluye
servicios dentales que no son de ruting,
servicios mayores de restauracion,
endodoncias, periodoncias quirdrgicas,

extracciones quirdrgicas, prostodoncias y
otros servicios de cirugia oral/maxilofacial
para mantener su sonrisa luciendo en
todo su esplendor. Nuestro plan tiene un
monto maximo de cobertura de $1,000
por el total del afio para los servicios
dentales adicionales.

Los gastos cubiertos adicionales para los
marcos Yy lentes de contacto jle dan la
libertad de elegir lo que mejor se adapte
a su estilo!

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare

| Lldmenos al 833-473-0394



ACCESORIOS DE LOS PLANES DENTALES Y DE LA VISTA

PRIMA MENSUAL ADICIONAL Mayor Cobertura Dental Integral

Gastos Cubiertos Adicionales para Servicios
de la Vista

Copagos de Beneficios Destacados: Copagos para los Beneficios Ofrecidos

o , para los Servicios de la Vista:
Servicios que no son de rutina: $15

o » . Mas dinero para sus marcos: $100
Servicios de restauracién complejos:

$15 a $500 Mas dinero para sus lentes de

_ contacto: $100
Endodoncia: $100 a $200

Evaluacion del gasto cubierto para

Periodoncia quirudrgica: $100 a $300 los lentes de contacto: $60

Extracciones quirurgicas: $100

Prostodoncia, cirugia bucal/maxilofacial
y otros servicios: $40 a $700

Para obtener mas detalles del plan, consulte el Resumen de Beneficios en la pdgina 25.

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394



¢ Esta Listo Para Inscribirse?
= PASO

Compare los planes y la cobertura.

Use la hoja de trabajo que se encuentra

en la pagina 19 de este folleto, o llAmenos I
al 833-473-0394 para obtener el beneficio

de una revision personalizada para

ayudarle a determinar qué plan se ajusta

mejor a sus necesidades.

- PASO 2 —

Seleccione un plan que cumpla con sus
necesidades especificas de salud y se
ajuste a su presupuesto.

= PASO 3

Haga su solicitud en linea, por teléfono o
por correo.

EN LiINEA: nuestro formulario seguro en linea lo guiara paso a paso por el proceso
de inscripcion. jEs facil! Visite carefirst.com/medicareadvantage.

TELEFONO: Obtenga ayuda personalizada para inscribirse de un agente de ventas
habilitado llamando al 833-473-0394 (TTY: 711). Estamos disponibles de 8 a. m. a
6 p. m., hora del Este, de lunes a viernes y de 8 a. m. a 12 p. m., hora del Este, los
sabados.

CORREQO: Llene el Formulario de Inscripcion incluido en este folleto y envielo por
correo a:

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
CareFirst Advantage, Inc.

Enrollment Correspondence

P.O. Box 3236

Scranton, PA 18505

16 Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394




sto £S [o que Puede
sperar Despues de
nscribirse

Primero, revisaremos su solicitud de
inscripcién para asegurarnos de que esté
completa. También volveremos a revisar que
cumpla con los requisitos de elegibilidad.

A continuacidn, le enviaremos una carta

o0 correo electrénico para confirmar que
recibimos su formulario de inscripcién. Asi
mismo, le avisaremos a Medicare que solicitd
unirse a uno de nuestros planes.

En los 10 dias calendario posteriores a

que Medicare confirme su inscripcion, le
avisaremos la fecha en que inicia la cobertura
de su plan CareFirst BlueCross Blueshield de

¢ Planea conservar a su Medicare Advantage.
médmo 0 espemahs’[as Seguido de eso, le enviaremos su nuevo

9 paquete de bienvenida de nuevo afiliado.
aCtualeS . También le enviaremos su nueva tarjeta de

identificacion del afiliado. Su paquete de

Confirme primero que se bienvenida le proporcionara informacion Util
encuentran en nuestra red sobre cémo aprovechar al maximo su nuevo
Medicare Advantage. plan.

m Visite carefirst.com/
findadocmapd
Ingrese su ciudad y estado, o
su codigo postal
Navegue por categoria
0 busque nombres de
proveedores o especialidades

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare | Llamenos al 833-473-0394
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Recursos y rormularios
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Carehrst

Medicare Advantage

Hoja de Trabajo de Comparacion de Planes

Compare los costos de su plan actual con el Plan Basico de CareFirst BlueCross Blueshield
o el Plan Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage. Solo tiene que ingresar
la informacion de su plan a continuacion y ver si puede ahorrar al cambiarse a uno de

nuestros planes.

PLAN A A B A 0 ORADO
Prima mensual $ $35 $95
Deducible médico $ $0 $0
Deducible de farmacia $ $0 $0
Ma,1X|.mo de gastos de bolsillo para gastos s $7.550 $6,550
médicos
C isita al dor de atencid

Opago por visita al proveedor de atencion | $5 $0
primaria
Copago por visita al especialista $ $50 $30
Copago por visita de atencion de urgencia | $ $30 $20
Copago por examen de la vista de rutina $ $20 $10
Copago por servicios dentales preventivos | $ $30 $20
Copago por servicios dentales integrales $ no disponible $15 a $60
C 2 d diciénd

Opago por examenes de audicion de s $0 $0
rutina
Afiliacic [ io/centro d

lliacion a un'glmna15|‘o centro de s $0 $0
acondicionamiento fisico
Copago de medicamentos con receta s 57 $5

Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos

Inscribirse en linea en carefirst.com/medicare

LId&menos al 833-473-0394
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Carehrst

Medicare Advantage

Los 100 Principales Medicamentos con Receta

A continuacion, encontrara una lista de los 100 principales medicamentos con
receta usados por los afiliados de Medicare en Maryland. No se preocupe si no ve
aqui una de sus recetas, esta no es una lista de todos los medicamentos cubiertos
por nuestros planes.

Esta informacién corresponde al Basico de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
(HMO) y al Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage (HMO). Para obtener
un listado completo, los limites de las recetas y los requisitos de autorizacion previa, visite
carefirst.com/medicareadvantage o llame al 833-473-0394.

Si los medicamentos se muestran en letra minudscula y en italica, es porque son
medicamentos genéricos. Si los medicamentos estan en mayusculas, es porque son
MEDICAMENTOS DE MARCA.

Nombre del Medicamento Nivel Basico/Nivel Mejorado

aceténido de triamcinolona Crema/Unguento: 2

Locion: 3
ADVAIR DISKUS 3
alendronato de sodio 1
alopurinol 2
alprazolam 2
amoxicilina 1
amoxicilina-clavulanato de Pildora: 203
potasio Suspension: 304
atenolol 1
atorvastatina de calcio 1
azitromicina Eﬂcsjgg?w:s? 6n: 3
baclofeno 3
besilato de amlodipina 1
bupropion x| 3
carvedilol 1
cefalexina Pildora: 1

Suspension: 3

Fuente: los datos se resumieron del Archivo de Uso Publico para Profesionales Autorizados para
Prescribir de la Parte D, el cual no incluye recetas escritas por un proveedor para 10 0 menos
beneficiarios de la Parte D de Medicare.

Y0154-H6067_MA202140_M .


http://carefirst.com/medicareadvantage

Los 100 Principales Medicamentos con Receta

Nombre del Medicamento Nivel Basico/Nivel Mejorado

clonazepam 2
clopidogrel 1
clorhidrato de buspirona 103
clorhidrato de ciclobenzaprina 3
clorhidrato de ciprofloxacina 104
clorhidrato de clonidina 1

clorhidrato de donepezilo
clorhidrato de duloxetina
clorhidrato de hidralazina
clorhidrato de metformina

clorhidrato de metformina de 1
liberacién prolongada

=N W N

. . Pildora: 3
clorhidrato de oxicodona Capsula/Solucién oral: 4
clorhidrato de paroxetina 2

No en el Formulario

clorhidrato de ranitidina (famotidina cubierta)

clorhidrato de sertralina Pildora: 1 - Solucién oral: 3
clorhidrato de tamsulosina 2
clorhidrato de tizanidina 2
clorhidrato de tramadol 2
clorhidrato de trazodona 1
clorhidrato de venlafaxina er 2
cloruro de potasio Eggg&?; ,23
. Pildora: 2
diazepam Solucién oral/concentrado: 3
diclofenaco sédico (F;ltlecljé)sr.a_%de liberacion retardada: 2
divalproato sddico 3
ELIQUIS 3
esomeprazol de magnesio 4
espironolactona 1
.. Pildora: 1
jamotiaina Suspension: 4
finasterida 1
fumarato de quetiapina 3
. Pildora: 1
furosemida Solucién oral: 2

22



Los 100 Principales Medicamentos con Receta

Nombre del Medicamento

gabapentina
glimepirida

glipizida

hiclato de doxiciclina

hiclato de fluoxetina

hidrobromuro de citalopram
hidroclorotiazida

hidrocodona/acetaminofén

ibuprofeno

JANUVIA
lamotrigina

LANTUS SOLOSTAR

latanoprost

levetiracetam

levotiroxina sddica

lisinopril

lisinopril e hidroclorotiazida
lorazepam

losartdn potdsico
losartdn-hidroclorotiazida
lovastatina

LYRICA

meloxicam
mesilato de benzatropina

metilprednisolona

mirtazapina

mononitrato de isosorbida
montelukast sédico
nifedipina er

olanzapina

omeprazol

Nivel Basico/Nivel Mejorado

Pildora: 2
Pildora/Solucién oral: 3

1
1
3

Pildora: 1 0 2
Solucién oral: 3

Pildora: 1
Solucién oral: 3

1

Pildora: 3
Solucién oral: 4

Pildora: 1
Suspension: 3

3
1

No en el formulario
(BASAGLAR cubierto)

Pildora: 2
Solucién oral: 3

1
1
1

No en el Formulario
(pregabalina cubierta)

1
3

Paquete de terapia: 2
Pildora: 3

203
1

- N W -
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Los 100 Principales Medicamentos con Receta

Nombre del Medicamento

oxalato de escitalopram

oxicodona-acetaminofén
pantoprazol sédico
polietilenglicol 3350
pravastatina sodica

prednisona

PROAIR HFA
propionato de fluticasona

risperidona

rosuvastatina de calcio
SIMVASTATINA

succinato de metoprolol
sulfato de morfina er
SYMBICORT

SYNTHROID

tartrato de metoprolol

tartrato de zolpidem
triamtereno e hidroclorotiazida

trimetoprima/sulfametoxazol

valsartan
VENTOLIN HFA
warfarina sédica
XARELTO

Nivel Basico/Nivel Mejorado

Pildora: 1
Solucién oral: 4

3
1
No en el formulario
1

Pildora: 2
Solucién oral: 4
Paquete de terapia: 3

No en el Formulario
(albuterol HFA cubierto)

Suspensién nasal: 2
Crema/unguento: 3

Pildora: 2
Solucién oral: 3

1
1
2
3
3
4
1
2
1

Pildora: 1
Suspensioén: 3

1

3
1
3

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de una organizacion de mantenimiento
de la salud (HMO) con un contrato con Medicare. La inscripcion en CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage,
Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® y los simbolos Cross and Shield son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue
Shield Association, una asociacién de planes independientes Blue Cross y Blue Shield.

9 MA202140-1N SPN (8/21)



Carehrst

Medicare Advantage

Resumen de Beneficios
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

Del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022

CarefFirst BlueCross BlueShield Advantage Core (HMO)
H6067-001-001, H6067-001-002

CarefFirst BlueCross BlueShield Advantage Enhanced (HMO)
H6067-002-001, H6067-002-002

Y0154 _H6067_MA202145_M 1



Resumen de Beneficios de 2022
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

Este documento resume los beneficios de nuestros planes y lo que se prevé que debera pagar
cuando necesite atencién. Todos los planes tienen que crear un documento de Resumen de
Beneficios (como el que esta leyendo en este momento). Para obtener mas informacién, incluso
una lista completa de los beneficios, llamenos y solicite el documento “Evidencia de Cobertura” o
descargue una copia del documento en linea desde carefirst.com/medicareadvantage.

¢Quién es elegible para
inscribirse en nuestros planes?

Toda aquella persona que califica para la
Parte A de Medicare, esté inscrita en la

Parte B de Medicare y que viva en nuestra
area de servicios. El area de servicios de
CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage incluye los siguientes condados de
Maryland: Anne Arundel, Baltimore, ciudad de
Baltimore, Carroll, Frederick, Harford, Howard,
Montgomery y Prince George.

Como comprender sus opciones

Los beneficios de Medicare se ofrecen por
medio de Medicare Original, el cual dirige el
gobierno federal. Otra opcion es inscribirse
para recibir los beneficios de Medicare por
medio de un plan de salud de Medicare
Advantage con CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage.

En medicare.gov, encontrara la herramienta
Buscador de Planes de Medicare. Ademas,
puede visualizar el manual gratuito “Medicare
y Usted” en ese mismo sitio web. Los manuales
impresos estan disponibles a pedido. Para
recibir su copia, llame al 1-800 MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Farmacia

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

Puede ver el directorio de proveedoresy
farmacias del plan en nuestro sitio web
(carefirst.com/medicareadvantage). Llamenos
y le enviaremos una copia de los directorios de
proveedores y farmacias.

Redes de Proveedores

En general, los afiliados de CareFirst BlueCross
BlueShield Medicare Advantage no estan
cubiertos para recibir los servicios fuera de

la red, salvo que se trate de situaciones de
emergencias o urgencias, didlisis y otras
circunstancias especiales que aprueba el plan
con anticipacién. Llame a nuestro nimero de
servicios para el afiliado o consulte su Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion.

Es posible que las derivaciones solo se
requieran para la atencion de especialista.

¢Necesita mas informacion?

Comuniquese al 855-290-5744 (TTY:711) de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora del Este, los 7 dias
de la semana, desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30
de septiembre, atendemos en el horario de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Este, de lunes
aviernes.

Sitio web: carefirst.com/medicareadvantage
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Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Advantage Core (HMO)

Advantage Enhanced (HMO)

A continuacion, se incluye la informacién relacionada con las primas, los deducibles y los limites
mensuales respecto de cuanto debe pagar por los servicios.

Si usa proveedores que no se encuentran en nuestra red, el plan no puede pagar por esos servicios.
Es posible que se requieran derivaciones para la atencién de especialista.

Prima mensual del plan

Deducibles

Responsabilidad maxima de
gastos de bolsillo

(no incluye medicamentos
con receta)

Cobertura en hospitales
para pacientes internados

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

$35.00

Debe seguir pagando su prima de
la Parte B todos los meses.

Sin deducible.

Como todos los planes de salud de
Medicare Advantage, nuestro plan
lo protege al contar con limites
anuales en sus gastos de bolsillo
para recibir atencién médicay
hospitalaria.

En este plan, sus limites anuales son
de $7,550.00 por los servicios que
recibe de los proveedores adheridos
alared en el caso de los servicios
cubiertos por Medicare.

Si alcanza el limite de los gastos
de bolsillo, sigue recibiendo los
servicios médicos y hospitalarios
cubiertos. Ademas, pagaremos el
costo total por el resto del afo.

Tenga en cuenta que aun asi debera
pagar las primas mensuales.

Nuestro plan cubre 90 dias para
cada permanencia en el hospital
de pacientes internados que cubre
Medicare.

Paga un copago de $350.00 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 5.

Paga un copago de $0.00 por dia
desde el dia 6 hasta el dia 90.

Nuestro plan también cubre 60
dias de reserva de por vida. Son
dias adicionales que cubrimos. Si
la permanencia en el hospital es
mayor a 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Sin embargo,
una vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su cobertura
de atencion en hospitales para
pacientes internados se limitara a
los 90 dias por afio contractual.

$95.00

Debe seguir pagando su prima de
la Parte B todos los meses.

Sin deducible.

Como todos los planes de salud de
Medicare Advantage, nuestro plan
lo protege al contar con limites
anuales en sus gastos de bolsillo
para recibir atencién médicay
hospitalaria.

En este plan, sus limites anuales son
de $6,550.00 por los servicios que
recibe de los proveedores adheridos
alareden el caso de los servicios
cubiertos por Medicare.

Si alcanza el limite de los gastos
de bolsillo, sigue recibiendo los
servicios médicos y hospitalarios
cubiertos. Ademas, pagaremos el
costo total por el resto del afio.

Tenga en cuenta que aun asi debera
pagar las primas mensuales.

Nuestro plan cubre 90 dias para
cada permanencia en el hospital
de pacientes internados que cubre
Medicare.

Paga un copago de $275.00 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 5.

Paga un copago de $0.00 por dia
desde el dia 6 hasta el dia 90.

Nuestro plan también cubre 60
dias de reserva de por vida. Son
dias adicionales que cubrimos. Si
la permanencia en el hospital es
mayor a 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Sin embargo,
una vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su cobertura
de atencion en hospitales para
pacientes internados se limitara a
los 90 dias por afio contractual.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Cobertura en hospitales
para pacientes ambulatorios

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Centro de cirugia
ambulatoria

Visitas a médicos

Proveedores de atencién
primaria

Especialistas

Es posible que se requieran
derivaciones y autorizaciones
previas para las visitas a
especialistas.

Cuidados preventivos

Atencion de emergencia

Advantage Core (HMO)

Paga un copago de $250.00

por cada visita que realicen

los pacientes ambulatorios a
hospitales y que cubra Medicare.

Paga un copago de $200.00 por
cada visita a los centros de cirugia
ambulatoria que cubre Medicare.

Paga un copago de $5.00 por cada
visita a los proveedores de atencion
primaria (PCP, por sus siglas en
inglés) que cubre Medicare.

Paga un copago de $50.00 por cada
visita a especialistas que cubre
Medicare.

Nuestro plan cubre muchos
servicios preventivos sin costo
alguno cuando visita a un
proveedor adherido a la red.

Se cubriran los servicios
preventivos adicionales que
apruebe Medicare durante el afio
de contrato.

Paga un copago de $90.00 por cada
visita de atencion de emergencia
que cubre Medicare.

No se exige el copago si se
hospitaliza dentro de las 24 horas.

También esta cubierta la atencién
de emergencia internacional (fuera
de los Estados Unidos). Existe un
maximo combinado de $25,000
para los servicios internacionales
de emergencias/urgencia. Paga un
copago de $90.00. No se exige el
copago si se hospitaliza.

Advantage Enhanced (HMO)

Paga un copago de $150.00

por cada visita que realicen

los pacientes ambulatorios a
hospitales y que cubra Medicare.

Paga un copago de $100.00 por
cada visita a los centros de cirugia
ambulatoria que cubre Medicare.

Paga un copago de $0.00 por cada
visita a los proveedores de atencion
primaria (PCP, por sus siglas en
inglés) que cubre Medicare.

Paga un copago de $30.00 por cada
visita a especialistas que cubre
Medicare.

Nuestro plan cubre muchos
servicios preventivos sin costo
alguno cuando visita a un
proveedor adherido a la red.

Se cubriran los servicios
preventivos adicionales que
apruebe Medicare durante el afio
de contrato.

Paga un copago de $90.00 por cada
visita de atencion de emergencia
que cubre Medicare.

No se exige el copago si se
hospitaliza dentro de las 24 horas.

También esta cubierta la atencién
de emergencia internacional (fuera
de los Estados Unidos). Existe un
maximo combinado de $50,000
para los servicios internacionales
de emergencias/urgencia. Paga un
copago de $0.00.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios de urgencia

Servicios de diagnoéstico/
pruebas de laboratorio/
diagnostico por imagenes

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Procedimientos y pruebas
diagnésticas

Servicios de laboratorio

Servicios de radiologia
diagnéstica (por ejemplo,
tomografia computaday
resonancia magnética)

Servicios de radiologia
terapéutica

Radiografias de pacientes
ambulatorios

Paga un copago de $30.00 por cada
visita de atencion de urgencia que
cubre Medicare.

No se exige el copago si se
hospitaliza dentro de las 48 horas.

También esta cubierta la atencién
internacional (fuera de los
Estados Unidos) que se necesita
con urgencia. Existe un maximo
combinado de $25,000 para

los servicios internacionales de
emergencias/urgencia. Paga un
copago de $30.00. No se exige el
copago si se hospitaliza.

Paga un copago de $50.00 por
cada procedimiento y prueba de
diagnéstico que cubre Medicare.

Paga $0.00 por los servicios de
laboratorio que cubre Medicare.

Paga un copago de $200.00 por el
servicio de radiologia diagndstica
que cubre Medicare.

Las mamografias se cubren con un
copago de $0.00 como parte de los
cuidados preventivos que cubre
Medicare.

Paga un coseguro del 20 % por los
servicios de radiologia terapéutica
que cubre Medicare.

Paga un copago de $20.00 por el
servicio de radiografias que cubre
Medicare.

Paga un copago de $20.00 por cada
visita de atencion de urgencia que
cubre Medicare.

No se exige el copago si se
hospitaliza dentro de las 48 horas.

También esta cubierta la atencién
internacional (fuera de los
Estados Unidos) que se necesita
con urgencia. Existe un maximo
combinado de $50,000 para

los servicios internacionales de
emergencias/urgencia. Paga un
copago de $0.00.

Paga un copago de $40.00 por
cada procedimiento y prueba de
diagndstico que cubre Medicare.

Paga $0.00 por los servicios de
laboratorio que cubre Medicare.

Paga un copago de $150.00 por el
servicio de radiologia diagnostica
que cubre Medicare.

Las mamografias se cubren con un
copago de $0.00 como parte de los
cuidados preventivos que cubre
Medicare.

Paga un coseguro del 20 % por los
servicios de radiologia terapéutica
que cubre Medicare.

Paga un copago de $10.00 por el
servicio de radiografias que cubre
Medicare.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios de audicién

Evaluaciones para
diagnosticar afecciones
médicas

Examenes de audiciéon de
rutina

Audifonos

Servicios dentales

Servicios dentales que
cubre Medicare para

la reconstruccion de

la mandibula, la lesién
accidental o las extracciones
en preparacion del
tratamiento de radiacion.

Servicios preventivos

La periodicidad varia segun el
servicio.

Paga un copago de $40.00 por cada
examen de audicién que cubre
Medicare.

Paga un copago de $0.00 por
un examen anual de audicion
de rutina. Paga un copago de
$0.00 por un servicio de ajuste
y evaluacién de audifonos por
afio. Estas visitas se cubren por
medio de nuestro vendedor
NationsHearing.

Nuestro plan también cubre
audifonos por medio de nuestro
vendedor NationsHearing:

Paga un copago de $475.00 a
$1,950.00 por audifono en funcion
del nivel de tecnologia.

Paga un copago de $975.00 a
$3,925.00 por dos audifonos en
funcién del nivel de tecnologia.

Paga un copago de $40.00 por cada
servicio dental que cubre Medicare.

Nuestro plan también cubre
servicios dentales preventivos:

Paga un copago de $30.00 por
examenes bucales.

Paga un copago de $30.00 por la
profilaxis (limpieza).

Paga un copago de $25.00 por el
tratamiento con fldor.

Paga un copago de $30.00 por
radiografias dentales.

Paga un copago de $20.00 por cada
examen de audicién que cubre
Medicare.

Paga un copago de $0.00 por
un examen anual de audicion
de rutina. Paga un copago de
$0.00 por un servicio de ajuste
y evaluacién de audifonos por
afio. Estas visitas se cubren por
medio de nuestro vendedor
NationsHearing.

Nuestro plan también cubre
audifonos por medio de nuestro
vendedor NationsHearing:

Paga un copago de $400.00 a
$1,875.00 por audifono en funcion
del nivel de tecnologia.

Paga un copago de $900.00 a
$3,850.00 por dos audifonos en
funcién del nivel de tecnologia.

Paga un copago de $20.00 por cada
servicio dental que cubre Medicare.

Nuestro plan también cubre
servicios dentales preventivos:

Paga un copago de $20.00 por
examenes bucales.

Paga un copago de $20.00 por la
profilaxis (limpieza).

Paga un copago de $20.00 por el
tratamiento con fldor.

Paga un copago de $20.00 por
radiografias dentales.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Servicios Dentales
(continuacién)

Otros servicios dentales
integrales

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

La periodicidad varia segun el
servicio.

Servicios de la visién

Visitas para diagnosticar y
tratar las afecciones y las
enfermedades del ojo.

Prueba exploratoria
preventiva de glaucoma

Anteojos o lentes de
contacto después de una
cirugia de cataratas

Examen de rutina de la vista

Examen de rutina de
la enfermedad del ojo
diabético

Advantage Core (HMO)

Este plan no cubre ningun otro
servicio dental integral.

Paga un copago de $40.00 por
el examen de la vista que cubre
Medicare.

Paga un copago de $0.00.

Paga un copago de $0.00.

Paga un copago de $20.00 por

un examen de rutina de la vista
todos los afios (incluye dilatacion y
refraccion) por medio de nuestro
vendedor, Davis Vision.

Paga un copago de $0.00 para la
realizacion de los examenes de la
enfermedad del ojo diabético todos
los afios por medio de nuestro
vendedor, Davis Vision.

Advantage Enhanced (HMO)

Nuestro plan también cubre otros
servicios dentales integrales:

Paga un copago de $15.00 a $30.00
por servicios que no son de rutina,
que incluyen medicamento para
detener las caries y tratamiento
para el dolor dental de emergencia.

Paga un copago de $30.00 a
$60.00 por los servicios basicos de
restauracion, incluso empastes de
composite y amalgama.

Paga un copago de $50.00 a $60.00
por los servicios de periodoncia no
quirdrgica.

Paga un copago de $40.00 a $50.00
por los servicios de extracciones no
quirdrgicas.

Paga un copago de $20.00 por
el examen de la vista que cubre
Medicare.

Paga un copago de $0.00.

Paga un copago de $0.00.

Paga un copago de $10.00 por

un examen de rutina de la vista
todos los afios (incluye dilatacion y
refraccion) por medio de nuestro
vendedor, Davis Vision.

Paga un copago de $0.00 para la
realizacion de los examenes de la
enfermedad del ojo diabético todos
los afios por medio de nuestro
vendedor, Davis Vision.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Servicios de la visién
(continuacién)

Otro gasto cubierto de
lentes y accesorios

Servicios de salud mental

Terapia individual
ambulatoria por visita

Terapia grupal ambulatoria
por visita

Centro de cuidados
especializados

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Fisioterapia

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Advantage Core (HMO)

El plan también cubre lentes y
accesorios adicionales por medio
de nuestro vendedor Davis Vision:

Ciertos marcos que se adquirieron
de la exclusiva coleccion de

nuestro vendedor se cubriran por
completo por medio de nuestro
socio de servicios de la vista. Los
marcos que no formen parte de la
coleccion tendran un gasto cubierto
de $75.00 por afio.

Paga un copago de $20.00 por los
lentes de anteojos.

Si los lentes de contacto son
meédicamente necesarios, seran
cubiertos por completo por medio
de nuestro vendedor Davis Vision.

El gasto cubierto optativo de lentes
de contacto es de $100.00 por
afo. La evaluacién y el ajuste de
los lentes de contacto no estan
cubiertos.

Paga un copago de $40.00 por
cada visita de terapia individual
ambulatoria.

Paga un copago de $20.00 por
cada visita de terapia grupal
ambulatoria.

Nuestro plan cubre hasta 100
dias en un Centro de Cuidados
Especializados.

Paga un copago de $0.00 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 20.

Paga un copago de $180.00 por dia
desde el dia 21 hasta el dia 100.

Paga $35.00 por visita por los
servicios de terapia ocupacional,
fisioterapia o tratamientos de
patologias del habla y el lenguaje.

Advantage Enhanced (HMO)

El plan también cubre lentesy
accesorios adicionales por medio
de nuestro vendedor Davis Vision:

Ciertos marcos que se adquirieron
de la exclusiva coleccion de

nuestro vendedor se cubriran por
completo por medio de nuestro
socio de servicios de la vista. Los
marcos que no formen parte de la
colecciéon tendran un gasto cubierto
de $100.00 por afio.

Paga un copago de $10.00 por los
lentes de anteojos.

Si los lentes de contacto son
médicamente necesarios, seran
cubiertos por completo por medio
de nuestro vendedor Davis Vision.

El gasto cubierto optativo de lentes
de contacto es de $125.00 por
afo. La evaluacién y el ajuste de
los lentes de contacto no estan
cubiertos.

Paga un copago de $20.00 por
cada visita de terapia individual
ambulatoria.

Paga un copago de $10.00 por
cada visita de terapia grupal
ambulatoria.

Nuestro plan cubre hasta 100
dias en un Centro de Cuidados
Especializados.

Paga un copago de $0.00 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 20.

Paga un copago de $160.00 por dia
desde el dia 21 hasta el dia 100.

Paga $25.00 por visita por los
servicios de terapia ocupacional,
fisioterapia o tratamientos de
patologias del habla y el lenguaje.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Ambulancia

Es posible que se requiera
autorizacion para el servicio
de Medicare que no es de
emergencia

Transporte

Medicamentos de la Parte B
de Medicare

Es posible que se requiera
autorizacion previa

Otros servicios
Linea que brinda
asesoramiento de

enfermeras las 24 horas del
dia

Visita por video (telesalud)

Servicios de acupuntura

Acupuntura para tratar el
dolor de espalda crénico

Servicios de acupuntura de
rutina

Advantage Core (HMO)

Paga un copago de $240.00 por los
servicios de transporte terrestre.

Paga un coseguro del 20 % por los
servicios de transporte aéreo.

Sin cobertura.

Paga un coseguro del 20 % por los
medicamentos de quimioterapia de
la Parte B u otros medicamentos.

Paga un copago de $0.00 por
los servicios que presta la linea
que brinda asesoramiento de
enfermeras las 24 horas del dia.

La visita por video por medio de
nuestro vendedor les permite a
los afiliados conectarse de forma
segura con un proveedor para
recibir servicios de atencion de
urgencia y salud conductual
(terapia y psiquiatria).

Paga un copago de $30.00

por los servicios de atencidon

de urgencia y un copago de
$40.00 por los servicios de salud
conductual individual (servicios de
especialidades de salud mental o
servicios psiquiatricos).

Paga un copago de $50.00 por
los servicios de acupuntura en un
consultorio de especialista.

Este plan no cubre las visitas de
acupuntura de rutina.

Advantage Enhanced (HMO)

Paga un copago de $200.00 por los
servicios de transporte terrestre.

Paga un coseguro del 20 % por los
servicios de transporte aéreo.

Sin cobertura.

Paga un coseguro del 20 % por los
medicamentos de quimioterapia de
la Parte B u otros medicamentos.

Paga un copago de $0.00 por
los servicios que presta la linea
que brinda asesoramiento de
enfermeras las 24 horas del dia.

La visita por video por medio de
nuestro vendedor les permite a
los afiliados conectarse de forma
segura con un proveedor para
recibir servicios de atencion de
urgencia y salud conductual
(terapia y psiquiatria).

Paga un copago de $20.00 por los
servicios de atencion de urgencia

y un copago de $20.00 por los
servicios de salud conductual
individual (servicios de especialistas
de salud mental y servicios
psiquiatricos).

Paga un copago de $30.00 por
los servicios de acupuntura en un
consultorio de especialista.

Paga un copago de $20.00 por cada
visita de acupuntura de rutina que
no cubre Medicare (hasta 12 visitas
por afio calendario).



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios quiropracticos

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Servicios de podologia

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Servicios psiquiatricos

Otros servicios de
telemedicina

Es posible que se requieran
derivaciones y autorizaciones
previas para los servicios de
especialistas.

Paga un copago de $20.00 por cada
visita de servicio quiropractico que
cubre Medicare.

Este plan no cubre la atencién
quiropractica de rutina.

Paga un copago de $40.00 por
cada visita de podologia que cubre
Medicare.

Este plan no cubre la atencién de
podologia de rutina.

Paga un copago de $40.00 por cada
sesion individual.

Paga un copago de $20.00 por cada
sesion grupal.

Usted paga:

Un copago de $5.00 por el servicio
de Proveedores de Atencion
Primaria

Un copago de $50.00 por el servicio
de Especialistas

Un copago de $40.00 por la sesion
Individual de Salud Mental

Un copago de $20.00 por la sesion
Grupal de Salud Mental

Un copago de $40.00 por la sesion
Individual de Servicios Psiquiatricos

Un copago de $20.00 por la sesion
Grupal de Servicios Psiquiatricos

El servicio adicional de telemedicina
estd cubierto mediante los
servicios por video que brindan

los proveedores adheridos a la red
Unicamente.
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Paga un copago de $10.00 por cada
visita de servicio quiropractico que
cubre Medicare.

Paga un copago de $10.00 por
cada visita de servicio quiropractico
de rutina que no cubre Medicare
(hasta 12 visitas por afio
calendario).

Paga un copago de $30.00 por
cada visita de podologia que cubre
Medicare.

Paga un copago de $10.00 por cada
servicio de podologia de rutina que
no cubre Medicare (hasta 12 visitas
por afio calendario).

Paga un copago de $20.00 por cada
sesion individual.

Paga un copago de $10.00 por cada
sesion grupal.

Usted paga:

Un copago de $0.00 por el servicio
de Proveedores de Atencion
Primaria

Un copago de $30.00 por el servicio
de Especialistas

Un copago de $20.00 por la sesién
Individual de Salud Mental

Un copago de $10.00 por la sesién
Grupal de Salud Mental

Un copago de $20.00 por la sesion
Individual de Servicios Psiquiatricos

Un copago de $10.00 por la sesion
Grupal de Servicios Psiquiatricos

El servicio adicional de telemedicina
estd cubierto mediante los
servicios por video que brindan

los proveedores adheridos a la red
Unicamente.



Resumen de Beneficios de 2022

Primas y Beneficios

SilverSneakers

CareFirst BlueCross BlueShield CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO) Advantage Enhanced (HMO)

Estd automaticamente inscrito en el programa de fitness de
SilverSneakers® sin cargo alguno.

SilverSneakers puede ayudarlo a vivir una vida mas saludable y activa
por medio de vinculos sociales y la relacién con la condicidn fisica.

Disfrute de los videos para hacer ejercicio SilverSneakers On-Demand
desde su casa, los talleres y las clases EN VIVO, y mucho mas en
SilverSneakers.com y de la aplicacién SilverSneakers GO.

También puede registrarse para recibir un kit de fitness en su domicilio.

Tendra acceso a miles de gimnasios ubicados en todo el pais donde
podra hacer uso de instalaciones basicas. SilverSneakers ofrece
distintivas clases de ejercicios especialmente disefiadas para todos los
niveles de fitness, ademas de las clases de ejercicios grupales para todos
los niveles en selectas ubicaciones.

Onduo

Los afiliados con diabetes que estén inscritos en nuestro programa

de administracion de atencion Onduo tendran acceso a los siguientes
beneficios sin costo: clinicas virtuales con proveedores de atencién
primaria y especialistas, medidores continuos de glucosa (MCG) para
afiliados elegibles, manguitos de presién arterial para afiliados elegibles,
suministros adicionales para diabéticos, como tiras reactivas y lancetas,
asi como asesoria, apoyo y servicios de salud y estilo de vida, y acceso a
una aplicacion.

"



http://www.SilverSneakers.com

Resumen de Beneficios de 2022

Complemento de los planes odontolégicos y oftalmolégicos

Disponibles para los inscritos en el Plan Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage (HMO)
Unicamente. Los beneficios dentales y para la vision no estan disponibles para la inscripcion por

separado.
Beneficio

Prima mensual

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

No corresponde

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

$17.00 por mes ademas de la
prima de su plan mensual para el
Plan Mejorado.

Beneficios dentales

Los accesorios de los planes
dentales y de la visién no se
ofrecen con este plan.

El plan cuenta con un monto de
cobertura maxima de $1,000 por
afio para los servicios dentales
integrales.

Servicios adicionales que se
incluyen en el paquete de
actualizaciones:

Servicios que no son de rutina

Paga un copago de $15.00 para la
aplicacién de medicamentos que se
utilizan para insensibilizar.

Servicios de restauracién
complejos

Los copagos de servicios de
restauracion complejos varian
segun los servicios e incluyen
colocacién quirurgica, dientes
pilares, implantes, desbridamiento,
implantes radiograficos/
quirdrgicos, recubrimientos,
coronas, recementado, readhesion,
acumulacion de nucleo y mucho
mas. En lineas generales, los
servicios se prestan cada 5 afios.
Sin embargo, algunos servicios se
prestan una vez cada 12 mesesy
otros segun fueran necesarios.

Paga un copago de $15.00 a
$500.00.
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Resumen de Beneficios de 2022

Complemento de los planes odontolégicos y oftalmolégicos

Disponibles para los inscritos en el Plan Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage (HMO)
Unicamente. Los beneficios dentales y para la vision no estan disponibles para la inscripcion por

separado.

Beneficio

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Endodoncia

Los copagos de endodoncia varian
segun los servicios, los cuales
incluyen terapia de endodoncia,
retratamiento, apicectomia,
empaste retrogrado, amputacion
de raizy mucho mas. En general,
los servicios se prestan una vez por
diente de por vida. Sin embargo,
algunos servicios se brindan segun
fueran necesarios.

Paga un copago de $100.00 a
$200.00.

Beneficios dentales
(continuacién)

Los accesorios de los planes
dentales y de la visién no se
ofrecen con este plan.

Periodoncia quirurgica

Los copagos por periodoncia
quirdrgica varian segun los
servicios, los cuales incluyen
gingivectomia, gingivoplastia,
procedimiento de colgajo gingival,
cirugia 6sea, reemplazo de hueso
y mucho mas. Los servicios se
prestan cada 5 afios.

Paga un copago de $100.00 a
$300.00.

Extracciones quirudrgicas

Paga un copago de $100.00 por las
extracciones quirudrgicas de dientes
erupcionados y dientes impactados
o la extirpacion de raices dentales
residuales y mucho mas.
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Resumen de Beneficios de 2022

Complemento de los planes odontolégicos y oftalmolégicos

Disponibles para los inscritos en el Plan Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage (HMO)
Unicamente. Los beneficios dentales y para la vision no estan disponibles para la inscripcion por

separado.

Beneficio

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Prostodoncia, cirugia bucal/
maxilofacial y otros servicios

Los copagos por prostodoncia,
cirugia bucal/maxilofacial y otros
servicios varian segun los servicios,
los cuales incluyen dientes falsos
(pontic)/de titanio/porcelana/
resina, corona de retenedor,
protesis dental completa, prétesis
dental inmediata, protesis

dental parcial maxilar, prétesis
mandibular, ajuste de protesis
completa/parcial, reparacionesy
reemplazos, reparacién de base,
rebasado, acondicionamiento de
tejido, sobreprotesis y mucho mas.
Los servicios varian entre una vez
cada 12 meses, 36 meses y 5 afios
en el caso de la prostodoncia. Los
servicios varian entre una vez por
diente de por vida o segun fuera
necesario en el caso de otros
servicios bucales/maxilofaciales.

Paga un copago de $40.00 a
$700.00.

Beneficios para la visién

Los accesorios de los planes
dentales y de la vision no se
ofrecen con este plan.

Gastos cubiertos adicionales que se
incluyen con la actualizacion:

Se suma el gasto cubierto
adicional de $100.00 para
los marcos. En total, el gasto
cubierto para marcos es de
$200.00.

Se suma el gasto cubierto
adicional de $100.00 para los
lentes de contacto. En total, el
gasto cubierto para lentes de
contacto es de $225.00.

Se cubre un gasto de hasta
$60.00 para la actualizacién de
la evaluacion y el ajuste de los
lentes de contacto.
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Resumen de Beneficios de 2022

Medicamentos de la Parte D de Medicare

Etapa de Cobertura Inicial

Paga los copagos que se indican en las tablas que se muestran a
continuacion hasta que el total de los costos de sus medicamentos
anuales alcance la suma de $4,430 en 2022. El total de los costos de
medicamentos anuales resulta de la suma del total de los costos de
medicamentos que usted paga y del total que paga nuestro plan de

la Parte D. Podra obtener sus medicamentos en las farmacias de

venta al publico de la red, las farmacias de venta de medicamentos

de especialidad y las farmacias con servicio de pedido por correo. Los
gastos compartidos estan en funcién del nivel en el que se encuentra el
medicamento y en el momento en que ingresa a otra fase del beneficio de
la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los gastos compartidos
adicionales que son especificos de las farmacias y las fases del beneficio,
llamenos o consulte nuestro folleto de Evidencia de Cobertura.

Descripciones de niveles de gastos compartidos de medicamentos con
receta:

Nivel 1: los medicamentos genéricos preferidos incluyen el nivel mas
bajo de gastos compartidos.

Nivel 2: los medicamentos genéricos incluyen un nivel mas alto de
gastos compartidos que el Nivel 1.

Nivel 3: los medicamentos de marcas preferidas incluyen un nivel
medio de gastos compartidos.

Nivel 4: los medicamentos de marcas no preferidas incluyen un nivel
de gastos compartidos mas alto que el Nivel 3.

Nivel 5: los medicamentos de marcas especiales incluyen el nivel mas
alto de gastos compartidos.

Periodo sin Cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare incluyen un
periodo sin cobertura (que también se denomina “hueco de rosquilla”).
Esto significa que existe un cambio temporal respecto del monto que
paga por sus medicamentos. El periodo sin cobertura da comienzo
después de que el total de costos de medicamentos anuales (incluso lo
qgue ha pagado nuestro plan y lo que ha pagado usted) alcance el monto
de $4,430 en 2022. Después de que comience el periodo sin cobertura,
usted paga el 25 % del costo del plan por los medicamentos de marca
cubiertos y el 25 % del costo del plan por los medicamentos genéricos
cubiertos hasta que sus costos sumen un total de $7,050, monto que
constituye el final del periodo sin cobertura.

Cobertura ante Catastrofes

Después de que el importe anual de sus gastos de bolsillo en
medicamentos (incluyendo los medicamentos que compra por medio

de farmacias de venta al publico, farmacias de venta de medicamentos
especiales y farmacias con servicio de pedido por correo) alcancen el monto
de $7,050.00 en 2022, usted paga una de las siguientes sumas, la que sea
mayor: un coseguro del 5 % o un copago de $3.95 para medicamentos
genéricos (incluyendo los medicamentos de marca que son considerados
genéricos) y un copago de $9.85 para todos los demas medicamentos.

Cobertura para residentes
de centros de atencién a
largo plazo

Sivive en un centro de atencién a largo plazo y recibe sus medicamentos
por medio de su farmacia, paga el mismo copago para los medicamentos
con receta que adquiere en las farmacias de venta al publico durante

30 dias, tanto para el Plan Basico como para el Plan Mejorado.
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Resumen de Beneficios de 2022

Medicamentos de la Parte D de Medicare

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Deducible de Farmacia
(Parte D)

Advantage Core (HMO)

No existe deducible por gastos de
farmacias en este plan.

Advantage Enhanced (HMO)

No existe deducible por gastos de
farmacias en este plan.

Farmacia de venta al
publico: suministro para
30 dias

Copago para el suministro para
30 dias de farmacias de venta al
publico

Copago para el suministro para
30 dias de farmacias de venta al
publico

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$7.00 por receta

$5.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$20.00 por receta

$15.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$47.00 por receta

$47.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$100.00 por receta

$100.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

33 % del costo total por receta

33 % del costo total por receta

Farmacia de venta al
publico: suministro para
60 dias

Copago del suministro para 60 dias
de farmacias de venta al publico

Copago del suministro para 60 dias
de farmacias de venta al publico

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$14.00 por receta

$10.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$40.00 por receta

$30.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$94.00 por receta

$94.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$200.00 por receta

$200.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

Farmacia de venta al
publico: suministro para
90 dias

Copago del suministro para 90 dias
de farmacias de venta al publico

Copago del suministro para 90
dias de farmacias de venta al
publico

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$21.00 por receta

$15.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$60.00 por receta

$45.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$141.00 por receta

$141.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$300.00 por receta

$300.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.
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Resumen de Beneficios de 2022

Medicamentos de la Parte D de Medicare

CareFirst BlueCross BlueShield

CareFirst BlueCross BlueShield

Pedido por correo:
suministro para 30 dias

Advantage Core (HMO)

Copago para pedido por correo de
suministro para 30 dias

Advantage Enhanced (HMO)

Copago para pedido por correo de
suministro para 30 dias

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$7.00 por receta

$5.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$20.00 por receta

$15.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$47.00 por receta

$47.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$100.00 por receta

$100.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

33 % del costo total por receta

33 % del costo total por receta

Pedido por correo:
suministro para 60 dias

Copago para pedido por correo de
suministro para 60 dias

Copago para pedido por correo de
suministro para 60 dias

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$14.00 por receta

$10.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$40.00 por receta

$30.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$94.00 por receta

$94.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$200.00 por receta

$200.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

Pedido por correo:
suministro para 90 dias

Copago para pedido por correo de
suministro para 90 dias

Copago para pedido por correo de
suministro para 90 dias

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

$14.00 por receta

$10.00 por receta

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

$40.00 por receta

$30.00 por receta

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferida

$94.00 por receta

$94.00 por receta

Nivel 4: Medicamentos No
Preferidos

$200.00 por receta

$200.00 por receta

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo no esta
disponible para los medicamentos
en el Nivel 5.




Resumen de Beneficios de 2022

Cobertura con periodo de interrupcion de medicamentos de la
Parte D de Medicare

CareFirst BlueCross BlueShield CareFirst BlueCross BlueShield

Advantage Core (HMO) Advantage Enhanced (HMO)
Cobertura mejorada La cobertura durante el periodo de | Los afiliados del Plan Mejorado
durante el periodo de interrupcion no esta disponible en | que entran en la etapa del periodo
interrupcién este plan. sin cobertura (hueco de rosquilla)

pagaran el copago que se indica

a continuacion para el Nivel 1
(medicamentos genéricos de
marca preferida) o el 25 % del
costo del medicamento del plan, el
monto que sea inferior mientras se
encuentren en la etapa del periodo
sin cobertura.

Suministro para 30 dias con precio
al publico: $5.00

Suministro para 60 dias con precio
al publico: $10.00

Suministro para 90 dias con precio
al publico: $15.00

Pedido por correo para 30 dias:
$5.00

Pedido por correo para 60 dias:
$10.00

Pedido por correo para 90 dias:
$10.00

$5.00 por suministro de
medicamentos para 30 dias fuera
de la red y de medicamentos para
atencion a largo plazo para 31 dias

©2020 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. SilverSneakers GO y SilverSneakers On-
Demand son marcas registradas de Tivity Health, Inc. ©2020Tivity Health, Inc. Todos los derechos
reservados.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizaciéon de Mantenimiento

de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripcion en CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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 asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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Medicare Advantage

Formulario de Gontrol Previo a la Inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda plenamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene dudas, puede hablar con un representante de
atencion al cliente llamando al 855-290-5744 TTY: (711).

Cémo comprender los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura
(EOC, por sus siglas en inglés), especialmente con relacion a aquellos servicios para los
cuales vera rutinariamente a un médico. Visite carefirst.com/medicare o llame al
855-290-5744 TTY: (711) para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los
médicos con los que se atiende se encuentran en la red. Si no se encuentran en la lista,
significa que seguramente deba elegir otro médico.

Revise el directorio de farmacia para asegurarse de que la farmacia que utilice para
cualquier medicamento con receta se encuentre dentro de la red. Si la farmacia no se
encuentra en la lista, probablemente tenga que elegir una nueva farmacia para sus
recetas.

Entender las reglas importantes

Ademas de la prima de su plan mensual, debe continuar pagando la prima de la Parte B
de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta de su pago del Seguro Social cada
mes.

Los beneficios, primas y/o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

Salvo ante emergencias o urgencias, no cubrimos servicios suministrados por
proveedores que se encuentran fuera de la red (médicos que no estan en la lista del
directorio de proveedores).

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizacién de Mantenimiento
de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripciéon en CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacién de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage,
Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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 asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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Formulario de Solicitud de Inscripcion Individual

Instrucciones del plan de Medicare Advantage (Parte C)

¢Quién puede usar este formulario?

Las personas que tienen Medicare y quieren unirse a
un plan de Medicare Advantage

Para unirse a plan, debe:

Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener

residencia legal en ese pais.

Vivir en el area de servicios del plan.
Importante: para unirse a un plan de Medicare
Advantage, también debe contar con:

La Parte A de Medicare (seguro de hospital).

La Parte B de Medicare (seguro médico).

;Cuando uso este formulario?
Puede unirse a un plan:

Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
afo (en el caso de la cobertura que comienza el
1 de enero).

Dentro de los 3 meses de haber adquirido
Medicare por primera vez.

En ciertas situaciones en las cuales se le permite
unirse a los planes o a cambiar de un plan a otro.

Para obtener mas sobre cuando puede inscribirse en
un plan, visite Medicare.gov.

¢Qué necesito para completar este
formulario?
Su numero de Medicare (el nUmero que aparece en
su tarjeta de Medicare de color rojo, blanco y azul)
Su domicilio de residencia permanente y su
numero de teléfono

Nota: debe completar todos los puntos de la Seccién
1. Los puntos de la Seccién 2 son opcionales; no se le
puede negar la cobertura porque no los completa.

OMB N.© 0938-1378 vence el 7/31/2023

Carehtst

Medicare Advantage

Recordatorios:

Si quiere unirse al plan durante la inscripcion
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de
diciembre), el plan debe recibir su formulario
completo antes del 7 de diciembre.

Su plan le enviara una factura por la prima que
se cobre en concepto de este. Puede optar por
registrarse para que los pagos de las primas se
deduzcan de su cuenta bancaria o de su beneficio
mensual del Seguro Social (o la Junta de Jubilacién
de Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede luego?
Debe enviar el formulario completo y firmado a:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Enrollment

P.O. Box 3236

Scranton PA 18505

Una vez que procesen su solicitud para unirse al
plan, se pondran en contacto con usted.

¢Como solicito ayuda para completar
este formulario?

Llame a CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage al 833-473-0394. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711.

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

En espaiiol: Llame a CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage al 833-473-0394/711 0 a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para
asistencia en espafiol y un representante estara
disponible para asistirle.

Segun la Ley de reduccién de papeleo de 1995 (Paperwork Reduction Act), ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacion de informacién a menos que incluya un nimero de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB
que corresponde a esta recopilacion de informacion es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar esta informacion

se estima en undpromedio de 20 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo para revisar las instrucciones, buscar

los recursos de

atos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene

comentarios sobre la precision de los plazos estimados o tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,

7500 Security Boulevard, Atencion: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
IMPORTANTE

No envie este formulario ni ninglin otro documento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, registros

médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes de PRA. Los documentos que obtengamos y que no traten sobre

como mejorar este formulario o su carga de recopilacion de informacion (segun se describe brevemente en OMB 0938-1378)
seran destruidos. No se conservaran, revisaran ni reenviaran al plan. Consulte la seccién “;Qué sucede luego?” que aparece
en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.
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OMB N.© 0938-1378 vence el 7/31/2023

SECCION 1: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OBLIGATORIOS (A MENOS QUE SE LOS MARQUE COMO
OPCIONALES)

Seleccione el plan al cual desea unirse:

O CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Core (HMO) | O Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
* $35.00 por mes (HMO) + $95.00 por mes

O Accesorios de los planes dentales y de la vision ¢
$17.00 por mes (disponible para la compra con el Mejorado
de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage [HMO]
Unicamente)

INFORMACION DE CONTACTO:

PRIMER nombre: APELLIDO: Inicial del segundo nombre (opcional):

Fecha de nacimiento: Sexo: Teléfono particular: Teléfono movil (opcional):
O Masculino O Femenino

Direccién de residencia permanente (no ingresar apartado postal): Condado:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Direccién de correo postal, en caso de ser diferente a la direccién de residencia permanente (se puede ingresar apartado postal):

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Direccién de correo electrénico: (opcional)

INFORMACION DE MEDICARE

Numero de Medicare: Fecha de entrada en vigencia | Fecha de entrada en vigencia
de la parte A: de la parte B:

RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

¢Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (como VA o TRICARE) ademas de CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage? O Si O No

Nombre de otra cobertura: Numero de afiliado para esta cobertura: Numero de grupo para esta cobertura:

SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES

Responder a estas preguntas depende de usted. No se le puede negar la cobertura porque no las responde.

Seleccione si desea que le enviemos la informacién en este idioma que no es inglés.
O Espafiol

Marque esta opcion si desea que le enviemos la informacion en un formato accesible.
O Braille O Letra grande O CD de audio

Comuniquese con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage al 855-290-5744 si necesita informaciéon en un
formato accesible o en un idioma distinto al que se indica mas arriba. Atendemos en el horariode 8a.m.a8 p. m,,
(hora del Este), los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, atendemos en el horario de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

¢Usted o su cényuge trabajan?
OSi ONo
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SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES (CONTINUACION)

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (PCP, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Numero de identificacion del médico de atencion primaria (PID):

Para seleccionar un médico de atencién primaria (PCP) en
nuestra red HMO, visite carefirst.com/findadocmapd.

Primer nombre del PCP: Apellido del PCP:

SECCION 3: PAGO DE LA PRIMA DE SU PLAN

Puede pagar su prima mensual del plan (incluso cualquier sancién por inscripcién tardia que actualmente tenga en curso

o pueda adeudar en la actualidad) por correo o Transferencia Electrénica de Fondos (TEF) por mes. También puede optar

por pagar su prima mediante la deducciéon automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o la Junta de
Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés).

La Administracién del Seguro Social le notificara si, como resultado de la evaluacion, se determina que debe pagar el
monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) de la Parte D. Ademas de la
prima de su plan, sera responsable de pagar este monto adicional. Se le retendra el monto de su cheque de beneficios
del Seguro Social o Medicare o RRB directamente le facturaran ese monto. NO PAGUE a CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage el IRMAA de la Parte D.

Las personas con ingresos limitados podran calificar para recibir Ayuda Extra para pagar los costos de sus medicamentos
con receta. Si es elegible, Medicare podra pagar el 75 % o mas de los costos de sus medicamentos, que incluyen las
primas mensuales de medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen no
estaran sujetos al periodo sin cobertura ni a la multa por inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para estos
ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacion acerca de esta Ayuda Extra, contacte a su oficial de Seguro
Social o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede
solicitar Ayuda Extra en linea en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si califica para recibir Ayuda Extra con los costos de cobertura de medicamentos con receta de Medicare, Medicare pagara
todo o parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de esta prima, le facturaremos el monto que no
cubre Medicare.

Si no selecciona una opcién de pago, le enviaremos una factura todos los meses.
Seleccione una opcidén de pago de prima:
O Reciba una factura por correo

O Transferencia electrénica de fondos (TEF) de la cuenta bancaria todos los meses. Adjunte un cheque ANULADO o
proporcione la siguiente informacion:

Nombre del titular de la cuenta: Numero de enrutamiento del banco:
Numero de cuenta bancaria: Tipo de cuenta:
O Cuenta corriente O Caja de ahorros

O Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilaciéon de
Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccion del Seguro Social o la RRB puede demorar dos o mas meses en comenzar a efectuarse después de
que estos organismos la aprueben. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de
deduccion automatica, la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro Social o RRB incluira todas las
primas adeudadas a partir de la fecha de entrada en vigencia de su inscripcidn hasta que comience la retencion.
Si el Seguro Social o la RRB no aprueba su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura en papel
por el pago de sus primas mensuales).
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SECCION 4: IMPORTANTE: LEA Y FIRME A CONTINUACION

Debo mantener el seguro de hospital (Parte A) y el seguro médico (Parte B) para permanecer en el plan
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage.

Al unirme al plan de Medicare Advantage, reconozco que CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage compartird mi informacién con Medicare, empresa que podra usarla para hacer el seguimiento
de miinscripcion, realizar pagos y cumplir con otros fines permitidos por la ley federal para la recopilacion
de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad que se incluye a continuacién).

Su respuesta en este formulario es voluntaria. Sin embargo, su falta de respuesta podria afectar la
inscripcion en el plan.

La informacién que se incluye en el presente formulario de inscripcion es correcta a mi leal sabery
entender. Comprendo que, si brindo informacién falsa en este formulario a sabiendas, me quitaran la
inscripcion en el plan.

Comprendo que, en general, las personas que tienen Medicare no cuentan con esa cobertura mientras
estan fuera del pais, salvo por la cobertura limitada a la que pueden acceder cerca de la frontera de los
Estados Unidos.

Comprendo que cuando mi cobertura de CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage comienza,
debo obtener todos mis beneficios de atencion médica y medicamentos con receta de CareFirst BlueCross
BlueShield Medicare Advantage. También se cubriran los beneficios y servicios que brinda CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage y que se incluyen en mi documento “Evidencia de Cobertura” de
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage (que también se denomina contrato de los afiliados o
acuerdo de suscriptor). Ni Medicare ni CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage pagaran por los
beneficios o los servicios que no estan cubiertos.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona que esta legalmente autorizada a actuar en mi
representacion) en esta solicitud significa que he leido y que entiendo su contenido. En caso de que un
representante autorizado la firme (segun se describe mas arriba), esa firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada conforme a la legislacion estatal para llenar la presente inscripcion.
2) La documentacion que la faculta a esa persona esta disponible a pedido de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme mas arriba y complete esos campos.
Nombre: Direccion:

NUmero de teléfono: Relacion con el afiliado inscrito:
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) rednen la informacién de los
planes de Medicare para hacer el seguimiento de la inscripcién de beneficiarios en los planes de Medicare
Advantage (MA), mejorar la atencién y efectuar el pago de los beneficios de Medicare. Los articulos 1851y
1860D-1 de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) y los articulos 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo
de Regulaciones Federales autorizan la recopilacion de esta informacién. Los CMS podran usar, divulgar e
intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de Medicare, segln se especifican en el Sistema de
Notificacién de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) N.© 09-70-0588 que se denomina “Medicamentos con
Receta de Medicare Advantage” (MARX, por sus siglas en inglés). Su respuesta en este formulario es voluntaria.
Sin embargo, su falta de respuesta podria afectar la inscripcién en el plan.

Para uso de la oficina/el agente Gnicamente
Nombre o NPN (Numero de Productor Nacional) del agente:

Nombre de la Organizacion de Marketing de Campo (FMO, por sus siglas en inglés) y NPN de FMO:

Numero de identificacién del plan: Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:

ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizacion de Mantenimiento de la Salud
(HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripcion en CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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
asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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DEJADO EN BLANCO INTENCIONALMENTE



Carehrst

Medicare Advantage

Declaracion de Elegibilidad
para un Periodo de Inscripcion

¢Esta listo para inscribirse en un plan Medicare Advantage? Si ya esta registrado en Original
Medicare, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante el periodo de inscripcion
anual, del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio con una fecha de vigencia del 1 de enero.
Hay excepciones que le permiten inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea las siguientes declaraciones cuidadosamente y marque la casilla si corresponde a su situacién.
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que a su leal saber y entender, es
elegible para un Periodo de Inscripcion. Si mas adelante determinamos que esta informacién no es
correcta, se podria cancelar su inscripcion.

Soy nuevo en Medicare.

Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el
Periodo de Inscripcién Abierta de Medicare Advantage (MA OEP, por sus siglas en inglés).

Hace poco me mudé fuera del area de servicios de mi plan actual o me mudé hace
poco y este plan es una nueva opcién para mi. Me mudé el (introduzca la fecha)

Recientemente fui liberado de la carcel. Me liberaron el (introduzca la fecha)

Acabo de regresar a los Estados Unidos después de vivir en el exterior de forma permanente.
Regresé a los EE. UU. el (introduzca la fecha)

Recientemente obtuve mi estado de residencia legal en los Estados Unidos. Lo obtuve el
(introduzca la fecha)

Recientemente hubo un cambio en mi Medicaid (acabo de obtener Medicaid, hubo un
cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (introduzca la fecha)

Hace poco hubo un cambio en mi Ayuda Extra para el pago de la cobertura de medicamentos
con receta Medicare (acabo de obtener Ayuda Extra, hubo un cambio en el nivel de Ayuda
Extra o perdi la Ayuda Extra) el (introduzca la fecha)

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado ayuda a pagar por mis primas de Medicare) o recibo
Ayuda Extra para el pago de mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare, pero no
he tenido un cambio.

O o o0 oo 0o 0od
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Declaracidn de Elegibilidad para un Periodo de Inscripcion

Me voy a mudar a, vivo o recientemente me mudé de un hogar de ancianos o un centro
de atencién a largo plazo. Me mudé/me mudaré al/del centro el (introduzca la fecha)

Recientemente dejé un programa PACE el (introduzca la fecha)

De forma involuntaria acabo de perder mi cobertura de medicamentos con receta (una
cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el
(introduzca la fecha)

Voy a dejar la cobertura de mi empleador o del sindicato el (introduzca la fecha)

Pertenezco a un programa de asistencia de farmacias proporcionado por mi estado.

Mi plan termina este contrato con Medicare o Medicare termina su contrato con mi plan.

Medicare me inscribié en un plan (o mi estado) y quiero elegir un plan distinto. Mi inscripcion
en ese plan comenzé el (introduzca la fecha)

Me inscribieron en un Plan de Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés) pero
perdi la calificacién de necesidades especiales requerida para estar en dicho plan. Cancelaron
mi inscripcidon del SNP el (introduzca la fecha)

O 0 000 OO0 O

Me he visto afectado por una emergencia meteorolégica o un desastre natural (declarada
por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [FEMA, por sus siglas en inglés]). Una
de las otras declaraciones que se muestran aqui corresponde a mi situacion, pero no pude
inscribirme debido a un desastre natural.

O

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o no esta seguro, comuniquese con
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage al 855-290-5744 (TTY: 711) para ver si es
elegible para inscribirse. Estamos disponibles de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, los 7 dias
de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, atendemos en el horario de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, de lunes a viernes.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizacion de Mantenimiento
de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripcién en CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacién de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage,
Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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 asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.



Formulario de Confirmacion sobre MC%I_'@IH/;Sdt
el Alcance de la Cita de Ventas edicare Advantage

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) exigen que los agentes
documenten el alcance de una cita de marketing antes de cualquier reunién de ventas para garantizar la
comprension de lo que se conversara con el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda la
informacion que se incluya en este formulario sera confidencial, y cada persona debera completarlo junto con
un agente de Medicare o su representante autorizado.

Coloque sus iniciales al lado del tipo de producto sobre el cual desea conversar con el agente. Si no desea
que el agente converse con usted sobre un tipo de plan, deje la casilla sin completar.

|| PLANES DE MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

Organizacién de Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) de Medicare: plan de Medicare
Advantage que debera cubrir la atencién médica correspondiente a la Parte Ay a la Parte B. En la mayoria de
las HMO, solo podra consultar con médicos, especialistas u hospitales en la red del plan, excepto en el caso
de una emergencia.

|| PLANES DE MEDICARE SUPPLEMENT (MEDIGAP)

Planes de Medicare Supplement (Medigap):planes de seguros que contribuyen a pagar una parte de los
gastos de bolsillo que no se hayan abonado por el plan original de Medicare (Partes Ay B), tales como
deducibles y montos de coseguros que correspondan a los servicios aprobados de Medicare.

Al firmar este documento, usted acepta tener una reunién de venta con el agente de ventas para conversar
sobre los tipos especificos de productos en los cuales escribid sus iniciales mas arriba. La persona que
conversara sobre las opciones de planes con usted trabaja para un plan de medicamentos con receta o plan
de atencién médica de Medicare que no es el gobierno federal, y puede que reciba una remuneracion en
funcion de su inscripcion en el plan. Al firmar este documento, usted NO estara obligado a inscribirse en un
plan, su condicién de inscripcién actual o futura de Medicare no resultara afectada y tampoco sera inscripto
automaticamente en los planes sobre los que haya conversado.

Al brindar mi niumero telefénico, doy mi consentimiento para recibir lamadas de un representante de
CareFirst BlueCross BlueShield sobre los productos de Medicare Advantage, los planes de Medicare
Supplement (Medigap) o los productos de Medicare Supplement al nimero que he proporcionado (incluya
numeros de dispositivos moviles). Estas llamadas podran ser realizadas mediante el uso de tecnologia
automatizada y no se requiere mi consentimiento para recibir las llamadas como condicién para efectuar una
compra.

Teléfono del Beneficiario (opcional):

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc., un
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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
asociacion de planes independientes de Blue Cross and I%Iue Shield.
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FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE AUTORIZADO Y FECHA DE LA FIRMA

Firma: Fecha de la Firma:

Si usted es el representante autorizado, firme mas arriba y aclare su firma en letra de imprenta a
continuacioén:

Nombre del representante: Su vinculo con el beneficiario:

A SER COMPLETADO POR EL AGENTE:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario:

Método Inicial de contacto (Indique aqui si el beneficiario tenia cita previa):

Firma del agente: NPN del agente:

Plan(es) que represent6 el agente durante esta reunion: | Fecha en que se completo la cita:

*La documentacion del Alcance de Cita (SOA, por su sigla en inglés) esta sujeta a los requisitos de
conservacion de registros de CMS*

Si el beneficiario firmo el formulario al momento de la cita, brinde una explicacién sobre por qué el SOA no se
document6 antes de la reunion:
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Aviso de Prohibicion de Discriminacion y
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma

(ACTUALIZADO AL 05 DE AGOSTO DE 2019)

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas sus filiales corporativas (CareFirst) cumplen con
las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discriminan en funcién de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo. CareFirst no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a la raza, el color, la
nacionalidad, la edad, alguna incapacidad o el sexo.

CareFirst:

Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas que tienen alguna incapacidad para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como:
intérpretes calificados del lenguaje de sefias; e
informacion escrita en otros formatos (impresiones grandes, audios, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
intérpretes calificados; e
informacion escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 855-258-6518.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna manera en
funcion de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la incapacidad o el sexo, puede presentar una queja formal

a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicién para
ayudarlo.

Para presentar una queja sobre alguna violacion de los derechos civiles federales, pongase en contacto
con el Coordinador de Derechos Civiles segtin se indica a continuacion. No envie pagos, consultas sobre
reclamaciones u otra documentacion a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

Domicilio Postal P.O. Box 8894
Baltimore, Maryland 21224

Direccién de Correo Electrénico  civilrightscoordinator@carefirst.com

NuUmero de Teléfono 410-528-7820
NuUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacién de derechos civiles ante el Departamento de Servicios Humanos y de Salud
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica por medio del portal de Reclamos de la Oficina
de Derechos Civiles, que podra encontrar en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o en forma
telefonica al:

Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Podra encontrar los formularios de queja en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst of Maryland, Inc., Group
Hospitalization and Medical Services, Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., The Dental Network y First Care, Inc. son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. En el
Distrito de Columbia y Maryland, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. de Maryland (utilizado en
Virginia por First Care, Inc.). 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, asociacion de planes
independientes de Blue Cross y Blue Shield.



Ayuda con el Idioma Extranjero

Attention (English): This notice contains information about your insurance coverage. It may contain key dates
and you may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and assistance in
your language at no cost. Members should call the phone number on the back of their member identification card.
All others may call 855-258-6518 and wait through the dialogue until prompted to push 0. When an agent
answers, state the language you need and you will be connected to an interpreter.

A77¢5 (Amharic) T190a0.9:- &V 91030 (A a°L77 T1477P avlB LHA: hhOAr P1-180T (44 ALKZTLFO- 0010k 16T
AT% AATLTN ALV 047 PG ALH & TAA: &TF P28 99T hG PAIPII° NG NLIRP A 0997 T ooV AAP
A0A WPk hov @49 NCeP (AHECA AL OLTMPAD- PAAN RTC aPLDA S TFAN: AOA hAUT £9° @L Adh &TC

855-258-6518 Lo-A®- 07 A19.5B'r AONLTICE &40 119157 ap P AANP:: W18 ONLA aPAN LATP: PTLLATFT £
Pam-¢: NH.LPI® NHCATL IC £I1G5 (s

Edé Yoruba (Yoruba) Itétiléko: Akiyeési yii ni iwifun nipa is¢ adojutofo re. O le ni awon dééti pat6 o si le ni lati
gbé igbése ni awon 0jo gbédéke kan. O ni ¢tg lati gba iwifan yii ati iranlowd ni édeé re 16féé. Awon omo-egbé
gbodo pe nomba foonu t6 wa 1éyin kaadi idanimo won. Awon miran le pe 855-258-6518 ki o si dur6 nipase ijirord
titi a 6 fi so fun o lati te 0. Nigbati asoju kan ba dahun, so éde ti o fé a 6 si so ¢ po mo ogbufo kan.

Tiéng Viét (Vietnamese) Chi y: Thong bao nay chira thong tin vé pham vi bao hiém cua quy vi. Thong béo cé thé
chira nhitng ngay quan trong va quy vi cin hanh dong trede mot s6 thai han nhat dinh. Quy vi cé quyén nhan
duoc thdng tin nay va hd trg bang ngén ngit caa quy vi hoan toan mién phi. Cac thanh vién nén goi s6 dién thoai
& mat sau caa thé nhan dang. T4t ca nhitng nguoi khac c6 thé goi s6 855-258-6518 va cho hét cude ddi thoai cho
dén khi dugc nhac nhan phim 0. Khi mét tong dai vién tra 10i, hdy néu rd ngdn ngir quy vi can va quy vi sé dugc
két ndi v6i mot thong dich vién.

Tagalog (Tagalog) Atensyon: Ang abisong ito ay naglalaman ng impormasyon tungkol sa nasasaklawan ng iyong
insurance. Maaari itong maglaman ng mga pinakamahalagang petsa at maaaring kailangan mong gumawa ng
aksyon ayon sa ilang deadline. May karapatan ka na makuha ang impormasyong ito at tulong sa iyong sariling
wika nang walang gastos. Dapat tawagan ng mga Miyembro ang numero ng telepono na nasa likuran ng kanilang
identification card. Ang lahat ng iba ay maaaring tumawag sa 855-258-6518 at maghintay hanggang sa dulo ng
diyalogo hanggang sa diktahan na pindutin ang 0. Kapag sumagot ang ahente, sabihin ang wika na kailangan mo
at ikokonekta ka sa isang interpreter.

Espafiol (Spanish) Atencion: Este aviso contiene informacion sobre su cobertura de seguro. Es posible que
incluya fechas clave y que usted tenga que realizar alguna accion antes de ciertas fechas limite. Usted tiene
derecho a obtener esta informacién y asistencia en su idioma sin ningln costo. Los asegurados deben llamar al
namero de teléfono que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion. Todos los demas pueden llamar al
855-258-6518 y esperar la grabacion hasta que se les indique que deben presionar 0. Cuando un agente de seguros
responda, indique el idioma que necesita y se le comunicara con un intérprete.

Pyccruii (Russian) Banmanue! Hactosiee yBenoMieHHe COASPKAT HHGOPMAIIHIO O BallleM CTPaXOBOM
06CCH6‘-IGHI/II/I. B nem MOT'YT YKa3bIBaTbCA BaKHBIC JAaThl, U OT BaC MOKET HOTpe6OBaTLC5I BBITIOJIHUTH HEKOTOPLIC
JEUCTBUS 10 ONPEICICHHOTO CpOoKa. Bbl MeeTe npaBo OeCIIaTHO IMOMYYHUTh HACTOSIIUE CBEJICHUS U
COIYTCTBYIOIIYIO MIOMOIIb Ha yIOOHOM BaM sI3bIKe. YUaCTHUKAM CJeyeT o0pamarhkcs mo Homepy Tenedona,
YKa3aHHOMY Ha THUIBHOW CTOpOHE MIeHTH(HUKAIMOHHOM KapThl. Bee nmpoure aboHEHTHI MOTYT 3BOHUTH 110
HoMepy 855-258-6518 u oxuaTh, Moka B rOJIOCOBOM MEHIO He OyJeT nmpeioxkeHo Haxats nudpy «0». [Ipu
OTBETE areHTa YK KUTE JKEJIAMBIH SI3bIK OOIICHHS, ¥ BAC CBSKYT C IIEPEBOJUUKOM.



fe=gt (Hindi) €211 &: 38 Gl 7 3TTh! SiAT Thartol & aR # STy & 1S § | 81 Wehell & Toh SHH AT
TAfIaT T 3eor@ &1 3R 39 forw fFaT A TaT-HTAT & HIaR e FAT ST 81| TR Tg SATARRT
AR G TERIAT 39T HT9T H fo¥:3[eeh TTel T ITAFR | Tl & 379 TgaT=l I o G fqw 10 et
ST 9T hiel heAT AT | 37T T3 9T 855-258-6518 UX ahiel oY Tehd & 3R S deh 0 &aTeY & [T o gl
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Bdsio-wugu (Bassa) To Puii Cao! B nia ke ba nyo bé ké m gbo kpa b6 ni flia-fiia-tiin nyee jé dyi. B5 nia ke
bédé wé jéé bé bé th ké de wa m3 th ké nyuee nyu hwe bé wé béa ké zi. D md ni kpé bé th ké b nia ke ke gbo-
kpa-kpa m miee dyé dé ni bidi-wudu mi b¢ m ké se widi do pée. Kpood nys bé me da fliin-ndba nia dé waa
[.D. kdad dein nye. Nyo t3) séin me da ndba nia ke: 855-258-6518, ké m me fo tee b€ wa kée m gbo c& bé m ké
n>ba mda 0 kee dyi padain hwe. J jii ké nys do dyi t g3 jiiin, po wudu m m3 poe dyie, ké nys do mu 66 niin
b€ o ké ni wudud mu za.

Fra7 (Bengali) T FFA: A2 (AIH0T AT [ FOIES T O%F TQ@@ | 97 JE ST SN AF© MF

A fIE ST FE& AP TG e 2@ TMF| fKa7 480 9o SR 92 0% MeIF AR J2Te! T8IF
SIS AN A= | @A O AT TAF PFRE ATFT TIEF FeT FA® ST | AT 855-258-6518 TG
71 B 0 B0 1 I TS SACHHT FA© A | FHT (FIEA] A6 SOF (N O S=TATH (NS ST 1 Tl
AFR AT (ST NET TG F 2J|
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Igbo (Igbo) Nrubama: Qkwa a nwere ozi gbasara mkpuchi nchekwa onwe gi. O nwere ike inwe ubochi ndi di
mkpa, i nwere ike ime ihe tupu ufodu ubochi njedebe. I nwere ikike inweta ozi na enyemaka a n’asusu gi na
akwughi ugwo o bula. Ndi otu kwesiri ikpo akara ekwenti di n’azu nke kaadi njirimara ha. Ndi ¢zo niile nwere
ike ikpo 855-258-6518 wee chere ububo ahu ruo mgbe amanyere ipi 0. Mgbe onye nnochite anya zara, kwuo
asusu i choro, a ga-ejiko gi na onye okowa okwu.

Deutsch (German) Achtung: Diese Mitteilung enthalt Informationen tber lhren Versicherungsschutz. Sie kann
wichtige Termine beinhalten, und Sie missen gegebenenfalls innerhalb bestimmter Fristen reagieren. Sie haben
das Recht, diese Informationen und weitere Unterstiitzung kostenlos in lhrer Sprache zu erhalten. Als Mitglied
verwenden Sie bitte die auf der Riickseite Ihrer Karte angegebene Telefonnummer. Alle anderen Personen rufen
bitte die Nummer 855-258-6518 an und warten auf die Aufforderung, die Taste 0 zu driicken. Geben Sie dem
Mitarbeiter die gewiinschte Sprache an, damit er Sie mit einem Dolmetscher verbinden kann.

Francais (French) Attention: cet avis contient des informations sur votre couverture d'assurance. Des dates
importantes peuvent y figurer et il se peut que vous deviez entreprendre des démarches avant certaines échéances.
Vous avez le droit d'obtenir gratuitement ces informations et de I'aide dans votre langue. Les membres doivent
appeler le numéro de téléphone figurant a I'arriére de leur carte d'identification. Tous les autres peuvent appeler le
855-258-6518 et, aprés avoir écouté le message, appuyer sur le 0 lorsqu'ils seront invités a le faire. Lorsqu'un(e)
employé(e) répondra, indiquez la langue que vous souhaitez et vous serez mis(e) en relation avec un interpreéte.
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Diné Bizaad (Navajo) Ge’: Dii bee it hane’igii bii” dahdld bee éédahdzin béeso ach’aah naanil
nik’ist’i’igii ba. Bii’ dahold¢ doo iiyisii yoolkaaligii d6d t'aadoo le’é ddadoolyjjligii da
yokeedgo t'aa doo bee e’e’aahi &jiil’{jjh. Bee na ahddt’i’ dii bee it hane’ d66

nikd’adoowot t'aa ninizaad bee t’aa jiik’é. Atah danilinigii béésh bee hane’é bee wétta’igii
nitfizgo bee nee hodolzinigii bikéédéé’ bikaa’ bich’j” hodoonihji’. Aad66 naanata’ éi kojj’
dahddoolnih 855-258-6518 d46 vyii diitts’jjt yatti’igii t’'aa niléijj 44ddo éi bikéé’dédé naasbaas
bit adidiilchit. Akd’anidaalwd’igii neidiitddgo, saad bee yanitt'i‘igii yii diikit d66 ata’ halne’é
I3 nika’adoolwot.






Carehrst

Medicare Advantage

CONTACTENOS:

Los nombres y las marcas “World's Most Ethical Companies” y “Ethisphere” son marcas registradas
de Ethisphere LLC.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de una organizacion de
mantenimiento de la salud (HMO) con un contrato con Medicare. La inscripcién en CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage,
Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 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 asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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