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Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO) ofrecido por
Premera Blue Cross

Notificacion anual de cambios para 2024

En la actualidad, estd inscrito como miembro de Premera Blue Cross Medicare Advantage
(HMO). Habra cambios en los costos y beneficios del plan durante el proximo ano. Consulte la
pagina 4 para obtener un resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre
costos, beneficios o reglas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio
web, premera.com/ma. También puede llamar a Servicio al cliente para solicitarles que le
envien por correo una Evidencia de cobertura.

¢ Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para realizar cambios en su
cobertura de Medicare para el afio siguiente.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

0 Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan a usted.
e Revise los cambios en los costos de la atenciéon médica (médico, hospital).

¢ Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion y los costos.

® Piense en cudnto gastara en primas, deducibles y costo compartido.

0 Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente alin estén cubiertos.

0 Verifique si sus médicos de atencidon primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el proximo afo.

[0 Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARAR: Conozca otras opciones del plan

0 Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use la funcion de busqueda
personalizada Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) en el sitio web
www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la contraportada del manual
Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).
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O

3.

Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el
sitio web del plan.

ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

® Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre, 2023, permanecera en Premera
Blue Cross Medicare Advantage (HMO).

e Para cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre al 7
de diciembre. Su nueva cobertura comenzara en el 1 de enero de 2024. Esto terminara
su inscripcion en Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO).

e Si se ha mudado recientemente, vive actualmente en una institucion o acaba de salir de
una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo
plazo), puede cambiar de plan o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Este documento estd se encuentra disponible de forma gratuita en Espaiiol.

Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro Servicio al cliente al nimero
888-850-8526. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo , de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Pacifico), los siete
dias de la semana.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Pacifico), de lunes a
viernes.

Esta informacion esta disponible en un formato diferente, incluidos braille y letra grande.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que retine los
requisitos (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de
Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas
informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue

Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO)

Premera Blue Cross es un plan HMO con contrato con Medicare. La inscripcion en
Premera Blue Cross depende de la renovacion del contrato.

29 ¢

Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, se hace referencia a
Premera Blue Cross. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Premera Blue
Cross Medicare Advantage (HMO).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen

de los costos.

Costo

Prima mensual del plan®

* Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte la Seccion 1.1
para obtener detalles.

Monto maximo de su bolsillo

Este es el monto maximo que usted
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte A y
la Parte B. (Consulte la Seccion 1.2
para obtener mas informacion).

Consultas médicas

Atencion hospitalaria para
pacientes internados

2023 (este afo)

$0

$6,500

Consultas de atencion
primaria:

$5 por cada consulta en
persona.

$0 por cada consulta
virtual.

Consultas con
especialistas:

$40 por cada consulta.
$35 por cada consulta
virtual.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$450 de copago por dia
para los dias 1 a 4.

$0 de copago por dia para
los dias 5 a 90.

2024 (proximo afo)

$0

$6,500

Consultas de atencion
primaria:

$5 por cada consulta en
persona.

$0 por cada consulta
virtual.

Consultas con
especialistas:

$40 por cada consulta en
persona.

$35 por cada consulta
virtual.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$450 de copago por dia
por los dias 1 a 4.

$0 de copago por dia por
los dias 5 a 90.
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Costo

Cobertura de medicamentos con

receta de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para

obtener mas detalles).

2023 (este aiio)

Deducible: $160

El deducible solo se
aplica a los medicamentos
de los Niveles 3,4y 5,
excepto para productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D.

Copago/coseguro durante
la etapa de cobertura
inicial:
¢ Medicamentos de
Nivel 1 (genéricos

preferidos):
$4

¢ Medicamentos de
Nivel 2 (genéricos):
$12

¢ Medicamentos de
Nivel 3 (marca
preferida):
$42

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

e Medicamentos de
Nivel 4
(medicamentos no
preferidos):
$100

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

2024 (préximo aio)

Deducible: $160

El deducible solo se
aplica a los medicamentos
de los Niveles 3,4y 5,
excepto para productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D.

Copago/coseguro durante
la etapa de cobertura
inicial:
® Medicamentos de
Nivel 1 (genéricos

preferidos):
$4

® Medicamentos de
Nivel 2 (genéricos):
$12

¢ Medicamentos de
Nivel 3 (marca
preferida):
$42

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

e Medicamentos de
Nivel 4
(medicamentos no
preferidos):
$100

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.
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Costo

Cobertura de medicamentos con

receta de la Parte D
(continuacion)

2023 (este aiio)

Medicamentos de
Nivel 5
(especialidad):

30 %

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 6
(medicamentos de
atencion selecta):
Sin cobertura.

Cobertura catastrofica:

Durante esta etapa
de pago, el plan
paga la mayor parte
del costo de los
medicamentos
cubiertos.

Para cada receta,
usted paga el costo
que sea mayor: un
pago equivalente al
5 % del costo del
medicamento (esto
se denomina
cOseguro) o un
copago ($4.15 por
un medicamento
genérico o un
medicamento
considerado
genérico y $10.35
por todos los demas
medicamentos).

2024 (préximo aio)

Medicamentos de
Nivel 5
(especialidad):

30 %

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 6
(medicamentos de
atencion selecta):

$0

Cobertura catastrofica:

Durante esta etapa
de pago, el plan
paga el costo total
de los
medicamentos
cubiertos de la
Parte D. Usted no
paga nada.
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préximo

SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el afio

Seccién 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo

Prima mensual

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

2023 (este aiio) 2024 (proximo aio)

$0

$0

¢ Su prima mensual del plan serd mayor si se le exige que pague una multa por inscripcion
tardia en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al
menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada

cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Si usted tiene ingresos mayores, puede que tenga que pagar un monto adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Seccion 1.2 — Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo para
el afio. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que alcance
este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por

el resto del afio.

Costo

Monto maximo de su bolsillo

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (como copagos) cuentan
para calcular el monto maximo que
usted paga de su bolsillo para los
servicios dentro de la red. Sus
costos por medicamentos con receta
no cuentan para calcular el monto
maximo de su bolsillo.

2023 (este aiio) 2024 (préximo aiio)

$6,500

$6,500

Una vez que haya pagado
$6,500 de su bolsillo para
los servicios cubiertos
dentro de la Parte A y la
Parte B, no pagara nada
por sus servicios
cubiertos de la Parte A 'y
la Parte B por el resto del
afio calendario.
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Seccién 1.3 — Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Puede encontrar directorios actualizados en nuestra pagina web, en premera.com/ma. También
puede llamar a Servicio al cliente para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o
las farmacias o para pedirnos que le enviemos por correo un directorio, que recibira dentro de los
tres dias habiles.

Habra cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Consulte el 2024 Directorio
de proveedores y farmacias para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) aun se encuentran en nuestra red.

Habra cambios en nuestra red de proveedores para el préximo afio. Revise el 2024 Directorio de
proveedores y farmacias para consultar qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores), y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un cambio de mitad de
afno en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicio al cliente para que podamos
ayudarlo.

Seccién 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

Estamos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos el proximo afio. La
siguiente informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este afio) 2024 (préximo aiio)

Articulos de venta libre (OTC) Recibira un crédito de $25 Recibira un crédito de $50
por trimestre para por trimestre para
articulos de venta libre articulos de venta libre
aprobados. aprobados.

Atencion de la vista No cubriremos los No cubriremos los
articulos para la vista de articulos para la vista de
rutina proporcionados rutina proporcionados
por: por:

® Proveedores e Proveedores ubicados
que optaron por fuera de los Estados
no participar en Unidos o sus
Medicare territorios.
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Costo

Atencion de la vista
(continuacion)

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

Programa de entrenamiento
fisico

2023 (este aiio)

® Proveedores
ubicados fuera
de los Estados
Unidos o sus
territorios.

Usted paga un $35 de
copago por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto por
Medicare.

Usted paga 20 % del costo
de los medicamentos para
quimioterapia de la

Parte B y otros
medicamentos de la

Parte B de Medicare.

El beneficio de actividad
fisica/gimnasio incluye la
membresia mensual
gratuita en gimnasios
contratados, orientacion al
centro y clases.
Adicionalmente, puede
solicitar recibir el kit de
entrenamiento fisco en el
hogar de nuestro
proveedor contratado.

2024 (préximo aio)

Usted paga un $35 de
copago por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto por
Medicare.

Usted paga de 0 % a 20 %
del costo de los
medicamentos para
quimioterapia de la

Parte B y otros
medicamentos de la

Parte B de Medicare.

El beneficio de actividad
fisica/gimnasio incluye
36 créditos mensuales sin
costo para usted para usar
en membresias de
gimnasios y clases en un
estudio de gimnasia
dentro de la red,
accesorios para hacer
actividad fisica en el
hogar, equipos y acceso
ilimitado a contenido
premium digital sobre
actividad fisica y
bienestar. La cantidad de
créditos puede variar por
experiencia fitness, por
ejemplo: 1 clase en el
centro de yoga local
puede costar 8 créditos o
1 membresia de un mes en
el gimnasio local con

9
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Costo

Programa de entrenamiento
fisico (continuacion)

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico

Servicios de quiropractica

Servicios en un centro quirurgico
ambulatorio

Servicios odontolégicos

2023 (este aiio)

Se requiere una
recomendacion para los
especialistas dentro de la
red.

Usted paga $20 de copago
por cada servicio
quiropractico cubierto por
Medicare.

Usted paga $250 de
copago por cada consulta
cubierta por Medicare en
un centro quirdrgico
ambulatorio.

Usted paga un deducible
anual de $75 por servicios
dentales integrales de
rutina.

2024 (préximo aio)

visitas ilimitadas puede
costar 24 créditos. El
contenido digital sobre
fitness y bienestar se
incluye sin costo adicional
en los créditos.

No se requiere una
recomendacion para los
especialistas dentro de la
red.

Consulte su Evidencia de
cobertura o llame al
Servicio al cliente para
obtener mas informacion.

Usted paga $15 de copago
por cada servicio
quiropractico cubierto por
Medicare.

Usted paga $150 de
copago por cada consulta
cubierta por Medicare en
un centro quirargico
ambulatorio.

Usted paga un deducible
anual de $25 por servicios
dentales integrales de
rutina.

Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta

de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”. Le
enviamos una copia de nuestra “Lista de medicamentos” por via electronica.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Hemos realizado cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
para ciertos medicamentos. Revise la “Lista de medicamentos” para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos el proximo afno y para saber si habra restricciones de algun
tipo, o si su medicamento se ha movido a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios de la “Lista de medicamentos” son nuevos al comienzo de cada afio.
No obstante, durante el afio, puede que implementemos otros cambios que permite la regulacion
de Medicare. Por ejemplo, podemos retirar inmediatamente los medicamentos considerados
inseguros por la FDA o retirados del mercado por un fabricante de productos. Actualizamos
nuestra “Lista de medicamentos” en linea para ofrecer la lista mas actualizada de medicamentos.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de afo o durante el
ano, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcion o trabajar para encontrar
un medicamento nuevo. También puede comunicarse con el Servicio al cliente para obtener mas
informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
la informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse en su caso. Nosotros hemos incluido un inserto separado, que se denomina “Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar
los medicamentos con receta), también denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no recibi6 el inserto con el
paquete, llame a Servicio al cliente y solicite la Clausula adicional LIS.

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La siguiente informacion describe los
cambios para en las dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura
inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin
cobertura o la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.)

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2023 (este afio) 2024 (préximo aiio)
Etapa 1: Etapa de deducible El deducible es $160. El deducible es $160.
anual

Durante esta etapa, usted  Durante esta etapa, usted
Durante esta etapa, usted paga el paga $4 de costo paga $4 de costo
costo total de sus medicamentos de  compartido por los compartido por los

Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que medicamentos de Nivel 1. medicamentos de Nivel 1.
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Etapa

Etapa 1: Etapa de deducibles
anual (continuacion)

haya alcanzado el deducible anual.
El deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas para adultos
de la Parte D, incluidas las vacunas
contra el herpes, el tétano y para
viajes.

2023 (este aiio)

Usted paga $12 de costo
compartido por los

medicamentos de Nivel 2.

Usted paga el costo total
de los medicamentos de
los Niveles 3, 4 y 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

2024 (préximo aiio)

Usted paga $12 de costo
compartido por los
medicamentos de Nivel 2.

Usted paga el costo total
de los medicamentos de
los Niveles 3,4 y 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

Usted paga $0 de costo
compartido por los
medicamentos de Nivel 6.

Cambios en sus Gastos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Una vez que usted paga el
deducible anual, pasa a la Etapa de
cobertura inicial. Durante esta
etapa, el plan paga la parte que le
corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga la
parte que le corresponde del
costo.

Los costos de esta fila son para un
suministro de un mes (30 dias)
cuando surte su receta en una
farmacia de la red que ofrece costo
compartido estandar. Para mas
informacion acerca de los costos de
un suministro a largo plazo o para
recetas por correo, consulte el
Capitulo 6, Secciéon 5 de su
Evidencia de cobertura.

2023 (este aiio)

Su costo por un
suministro por un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1 (genéricos
preferidos):
Usted paga $4 por receta.

Nivel 2 ( genéricos):
Usted paga $12 por
receta.

Nivel 3 (marca
preferida):

Usted paga $42 por
receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

2024 (proximo afio)

Su costo por un
suministro por un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1 (genéricos
preferidos):
Usted paga $4 por receta.

Nivel 2 (genéricos):
Usted paga $12 por
receta.

Nivel 3 (marca
preferida):

Usted paga $42 por
receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.
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Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra “Lista
de medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos estan cubiertas
sin costo para usted.

2023 (este aiio)

Nivel 4 (medicamentos
no preferidos):

Usted paga $100 por
receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 5 (especialidad):
Usted paga 30 % del costo
total.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 6 (medicamentos
de atencion selecta):
Sin cobertura.

Una vez que sus costos
totales de medicamentos
alcancen los $4,660,
pasard a la siguiente etapa
(la Etapa de interrupcion
de la cobertura).

2024 (préximo aio)

Nivel 4 (medicamentos
no preferidos):

Usted paga $100 por
receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 5 (especialidad):
Usted paga 30 % del costo
total.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 6 (medicamentos
de atencion selecta):
Usted paga $0 por receta
por un suministro para
100 dias.

Una vez que sus costos
totales alcancen los
$5,030, pasara a la
siguiente etapa (la Etapa
de interrupcion de la
cobertura).

Cambios en la Etapa del periodo de interrupcién en la cobertura y en la etapa de

cobertura catastrofica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la Etapa del periodo de interrupcion en la
cobertura y la etapa de cobertura catastrofica, son para personas con altos costos en
medicamentos. La mayoria de los miembros no llega a la Etapa del periodo de interrupcion
en la cobertura ni a la Etapa de cobertura catastrofica.
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A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura catastrofica, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del
Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Descripcion

Articulos de venta libre (OTC)

Direccion de devolucion de
correspondencia para miembros

Direccion del remitente del
Departamento de Apelaciones y
Quejas

2023 (este aiio)

Para encontrar la tienda
mas cercana, visite
cvs.com/otchs/premera/
storelocator. Los pedidos
de articulos OTC se
pueden realizar por
teléfono
(1-888-628-2770) o en
linea en cvs.com/otchs/
premera.

Member Correspondence
PO Box 262548
Plano, TX 75026

Appeals and Grievances
Department

PO Box 262527

Plano, TX 75026

2024 (préximo aio)

Para encontrar su
ubicacion mas cercana,
vaya a https://www.cvs.
com/benefits. Los
pedidos de articulos OTC
se pueden realizar por
teléfono
(1-888-628-2770) o en
linea en https://www.
cvs.com/benefits.

Member Correspondence
PO Box 211151
Eagan, MN 55121

Appeals and Grievances
Department

PO Box 21481

Eagan, MN 55121

SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 3.1 — Si desea seguir inscrito en Premera Blue Cross
Medicare Advantage (HMO)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Original Medicare hasta el 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO).
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Seccidén 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro de nuestro plan durante 2024, pero si desea cambiar,
siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

e O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 obre una potencial multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare),
consulte la publicacion Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024), llame a su Programa
estatal de asistencia en seguro médicos (consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la
Seccion 7.2). Como recordatorio, Premera Blue Cross ofrece otros planes de salud de Medicare.
Estos otros planes pueden variar en cuanto a la cobertura, las primas mensuales y los montos de
costo compartido.

Paso 2: Cambie su cobertura

¢ Para cambiar a un plan médico de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcion en Premera Blue Cross Medicare Advantage

(HMO).
¢ Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta,

inscribase en el nuevo plan. Se cancelara automaticamente su inscripcion en Premera Blue
Cross Medicare Advantage (HMO).

¢ Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe:

o Enviarnos una solicitud de baja por escrito. Comuniquese con Servicio al cliente si
necesita mas informacion sobre como hacerlo.

o —o— Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicite que se cancele su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrard en vigencia el 1 de enero de
2024.
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¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Por ejemplo,
las personas que tienen Medicaid, las que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, las personas que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla y las que se
mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribio en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no esté satisfecho
con su opcidn de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se ha mudado recientemente, vive actualmente en una institucion o acaba de salir de una
(como un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro
plan médico de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o
cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare) en cualquier momento.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) es un programa independiente
del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Washington, el SHIP recibe el
nombre de Asesores de beneficios de seguro médico estatales (SHIBA).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar
asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Asesores de beneficios de seguro médico estatales (SHIBA) Los asesores
pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare. Le podran ayudar a comprender
sus opciones dentro de los planes de Medicare y a responder las interrogantes relacionadas con el
cambio de un plan a otro. Usted puede llamar a Asesores de beneficios de seguro médico
estatales (SHIBA) al 800-562-6900 (TTY 360-586-0241). Para obtener mas informacion acerca
del Asesores de beneficios de seguro médico estatales (SHIBA), visite el sitio web
(www.insurance.wa.gov/shiba).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos con receta. A continuacion,
enumeramos diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas de ingresos limitados podran tener
derecho a recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus medicamentos con receta.
Si usted califica, Medicare podria pagarle hasta un 75 % o mas de los costos de sus
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medicamentos, incluso las primas mensuales para los medicamentos con receta, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen para esta prestacion no
tendran periodo de interrupcion en la cobertura ni seran pasibles de ser sancionados con
multa por inscripcion tardia. Para saber si retine los requisitos, llame:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas, los 7 dias de la semana;

o ala Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de
lunes a viernes, para hablar con un representante. Hay mensajes automatizados las
24 horas. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

o ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. del estado de
Washington cuenta con un programa denominado Washington Prescription Drug Program
(WPDP) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta segiin su necesidad
econdmica, edad o afeccion. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte
con su Programa estatal de asistencia en seguros médicos.

® Asistencia con los gastos compartidos para medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda
a asegurar que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan
acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Las personas deben reunir
determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en el estado y la condicion de
VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y condicion de asegurado/
subasegurado. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estén
cubiertos por el ADAP califican para la asistencia con los gastos compartidos para
medicamentos con receta a través de la El Programa de asistencia para medicamentos del
VIH (ADAP) del estado de Washington se conoce como Programa de intervencion
temprana (EIP). El EIP proporciona servicios para ayudar a las personas elegibles con VIH
a obtener los medicamentos y la asistencia con los pagos de primas de seguro de salud que
necesitan para mejorar y mantener la salud. Para obtener mas informacion sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa,
llame al 877-376-9316.

SECCION 7 Preguntas

Seccién 7.1 — Coémo recibir ayuda de Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO)

(Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al cliente al 888-850-8526.
(Unicamente los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir
llamadas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo , de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana.
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Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del Pacifico), de lunes a
viernes. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (describe en detalles los beneficios y
costos para el préximo aino)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2024. Para mas informacion, consulte la 2024 Evidencia de cobertura para Premera Blue
Cross Medicare Advantage (HMO). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y
detallada de los beneficios de su plan. Se explican sus derechos y las normas que usted debe
seguir para obtener servicios y medicamentos con receta cubiertos. Hay una copia de la
Evidencia de cobertura en nuestra pagina web en premera.com/ma. También puede
comunicarse con Servicio al cliente para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia
de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestra pagina web en premera.com/ma. Como recordatorio, en nuestra
pagina web puede encontrar informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de Proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/*Lista de
medicamentos”).

Seccion 7.2 — Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion sobre costos, cobertura
y calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de
Medicare. Para ver la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Cada otoio, se envia este documento a las personas que
tienen Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare y
responde a las preguntas sobre Medicare formuladas con mayor frecuencia. Si usted no tiene una
copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (https:/www.medicare.
gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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PREMERA |

Una Licenciataria Independiente de Blue Cross Blue Shield Association

Aviso de no discriminacion

Premera Blue Cross Medicare Advantage (Premera) cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la
discapacidad, el sexo, la identidad de género o la orientacion sexual. Premera no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de senas calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linglisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sinti6 discriminado de
algun modo por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

Premera Blue Cross Medicare Advantage Plans

PO Box 21481, Eagan, MN 55121

Teléfono: 888-850-8526, Fax: 800-889-1076, TTY: 711

Correo electrénico: AppealsDepartmentinquiries@Premera.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante La Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electrénica a
través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a la
direccidén y al numero de teléfono indicados a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Premera Blue Cross es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcion Premera Blue Cross depende de la renovacion del contrato.

Y0134_PBC3802_C 028023spa (07-18-2023)


mailto:AppealsDepartmentInquiries@Premera.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

PREMERA | Form Approved
OMB# 0938-1421

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-850-
8526 (TTY/TDD: 711). Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: & Jiett ezt iliEiR sy, AL o T eGP ARG A T ] BE (1),
RS T S iR 55, & $E 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), HAT-H L LIF A
RRERE, Zoe ek,

Chinese Cantonese: &% B A" e s B8EY O B v BEAr AT B f, At B aL e B nfi g ik
¥, MR, ECE 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), FfMakrh 0y A B 45
Bt E ), 8 T e IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita
ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Viethamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 15i cac ciu hdi vé
chuagng suc khoe va chudng trinh thuéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin
goi 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) sé cé nhan vién ndi tiéng Viét giap dad qui vi.
Day 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: GAh= o5 HE B off Hgd w3t i gaf =g|aia #5599 A A&
A E6a ). Eol A <2 o] S5}l 15} 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711)
Mo Foja AL, #ToIF d BaAs Boh =Y AQYT o] Hul At Fuw
DL

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPax0BOro Uiu
MeAMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOb30BaTbCSA YC/yraMm nepeBoaumka,
Nno3BOHUTe HaM no TenedoHy 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Bam okaxeT
MOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pycCckn. [JaHHasa ycnyra 6ecnniaTHas.

Ll 4 o) Jsan ol daally gle Al 6l g AU dalaal) (5 sl aa iall ciledd 208 Wil : Arabic
asins 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) cole Ly JLai¥l (5 s e (il ¢y 58 pn s e Jsumal
uilae 43 o0 dliac b du pall Ehaathy b adld

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 UIeiHT & aR # 31U fobeit 4l Uy & Sfare & & fore gAR Uil g
YT a8 IUA §. Th GHITAT UTd R & fole, 999 89 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) TR
HIH B, BIg G ol fga! SIadT § 3MUD! AGE B Yl 8. I8 U Jud 4dl &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-850-8526
(TTY/TDD: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 24t D (@ HE (il HEPRfE & 80 ALY 7 VISR 5 O *’“F'n‘ﬂ BEZTH20
2, RO — 20 h ) T8 wE T, WA o 5Izli,
1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) I2 BH & < 72 &\, Flzlxm uﬁr]\% IR L
F¥, Znidmptor— 12 TT,
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