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Resumen de beneficios de 2023

PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE (HMO) H7245-001

PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE CLASSIC (HMO) H7245-002
PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE TOTAL HEALTH (HMQ) H7245-005
PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE PEAK + RX (HMO) H9302-011
PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE SOUND + RX (HMO) H9302-007
PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE ALPINE (HMO) H9302-004

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Classic (HMO), Premera Blue Cross Medicare
Advantage Total Health (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Peak + Rx (HMO), Premera Blue Cross
Medicare Advantage Sound + Rx (HMO) y Premera Blue Cross Medicare Advantage Alpine (HMO) desde el

1 de enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023.



Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Classic (HMO),
Premera Blue Cross Medicare Advantage Total Health (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Peak
+ Rx (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Sound + Rx (HMO) y Premera Blue Cross Medicare
Advantage Alpine (HMO) son planes con un contrato de Medicare. La inscripcion en estos planes depende

de la renovacion del contrato.

La informacion provista sobre los beneficios no enumera cada servicio que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura’
llamando al servicio de atencion al cliente o accediendo a ella en nuestro sitio web: premera.com/ma.

Para inscribirse en Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage
Classic (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Total Health (HMO), Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Sound + Rx (HMO) o Premera Blue
Cross Medicare Advantage Alpine (HMO), debe tener derecho a la Parte A de Medicare o estar inscrito en la
Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados
de Washington: Cowlitz, Island, King, Kitsap, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Spokane, Stevens,
Thurston, Walla Walla y Whatcom.

Sirecurre a proveedores fuera de nuestra red, es posible que no paguemos por esos Servicios.

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare, revise su manual actual, “Medicare y Usted”.
Puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos, incluidos el braille y el espafiol.
Para obtener informacion adicional, lldamenos al 888-850-8526 (TTY/TDD: 711), o visitenos en premera.com/ma.

Hay representantes disponibles:
Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes.


https://premera.com/ma
https://www.medicare.gov
https://premera.com/ma

Condados

Prima y beneficios

Prima mensual del plan

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Usted paga SO por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Thurston, Walla Walla
y Whatcom

Usted paga $54 por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Spokane, Stevens y Walla Walla

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Usted paga $23 por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Parte C

Sin deducible.

Sin deducible.

Sin deducible.

Deducible Parte D

$160 por afio para los
medicamentos con receta

de la Parte D, excepto para los
medicamentos del Nivel 1y Nivel 2,
que estan excluidos del deducible.

Sin deducible.

Sin deducible.

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo

(no incluye los medicamentos
recetados)

No paga mas de $6,500 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afo.

No paga mas de $5,000 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afio.

No paga mas de $5,000 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afio.

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados*

Usted paga $450 de copago por dia
para los dias 1-4.

Usted paga SO de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Usted paga $350 de copago

por dia para los dias 1-4.

Usted paga SO de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Usted paga $350 de copago por dia
para los dias 1-4.

Usted paga S0 de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios*

S350

$300

$275

Cobertura de observacion para
pacientes ambulatorios*

$90

$90

$90

Centro de cirugia ambulatoria*

Usted paga $250 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

Usted paga $250 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

Usted paga $250 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.



Condados

Prima y beneficios

Visitas médicas

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Cowlitz, Island, King, Kitsap,

Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,

Snohomish, Thurston, Walla Walla
y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Spokane, Stevens y Walla Walla

Proveedores de atencion
primaria

Usted paga S5 de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

Usted paga SO de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

Usted paga SO de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

Especialistas®

Usted paga $40 de copago
por visita al consultorio.

Usted paga S35 de copago
por visita de telesalud.

Usted paga S30 de copago
por visita al consultorio.

Usted paga $25 de copago por
visita de telesalud.

Usted paga $30 de copago
por visita al consultorio.

Usted paga $25 de copago
por visita de telesalud.

Atencion preventiva

(como vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccion

de la diabetes)

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Atencion médica de emergencia

Usted paga S90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Usted paga S90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Usted paga S90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Servicios de urgencia

Usted paga $35 de copago
por visita.

Incluye cobertura mundial
con S50 de copago.

Usted paga $35 de copago por
visita.

Incluye cobertura mundial

con $50 de copago.

Usted paga $35 de copago
por visita.

Incluye cobertura mundial
con $50 de copago.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.



Condados

Prima y beneficios

Servicios de diagnéstico/
Pruebas de laboratorio/
Diagnéstico por imagen

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Thurston, Walla Walla
y Whatcom

Spokane, Stevens y Walla Walla

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Pruebas y procedimientos
de diagnostico*

Usted paga $60 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga S30 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga S30 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Servicios de laboratorio

Usted paga $10 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga SO de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga SO de copago por
localizacién de servicios por dia.

Radiografias ambulatorias

Usted paga $15 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $10 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $10 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Servicios radiologicos
terapéuticos (como el
tratamiento de radiacion
contra el céancer)*

Usted paga 20 % del costo.

Si sumédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Usted paga 20 % del costo.

Si sumédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Usted paga 20 % del costo.

Si sumédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Servicios radiolégicos
de diagnostico*

$180 de copago por localizacion
de servicios por dia.

$160 de copago por localizacion
de servicios por dia.

$160 de copago por localizacion
de servicios por dia.

Servicios auditivos

Examen de audicion cubierto
por Medicare

Usted paga S35 de copago
por visita.

Usted paga S30 de copago
por visita.

Usted paga $30 de copago
por visita.

Examen de audicion rutinario

Usted paga S0-S$35 de copago
por un examen auditivo rutinario
por afio calendario.

S0 de copago a través del
proveedor Hearing Care Solutions;
se aplica un copago mas alto a los
examenes realizados por todos los
demas proveedores.

Usted paga S0-S$30 de copago
por un examen auditivo rutinario
por afio calendario.

S0 de copago a través del
proveedor Hearing Care Solutions;
se aplica un copago mas alto a los
examenes realizados por todos los
demas proveedores.

Usted paga SO-S$30 de copago
por un examen auditivo rutinario
por afio calendario.

S0 de copago a través del
proveedor Hearing Care Solutions;
se aplica un copago mas alto a los
examenes realizados por todos los
demas proveedores.

Audifonos

Usted paga SO de copago. Existe
una asignacion anual de $1,000 por
oido para la compra de audifonos

a través de Hearing Care Solutions.

Usted paga SO de copago. Existe
una asignacion anual de $1,000 por
oido para la compra de audifonos
a través de Hearing Care Solutions.

Usted paga SO de copago. Existe
una asignacion anual de $1,000 por
oido para la compra de audifonos
a través de Hearing Care Solutions.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.



Condados Cowlitz, Island, King, Kitsap, Cowlitz, Island, King, Kitsap, Spokane, Stevens y Walla Walla
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston, Snohomish, Thurston, Walla Walla
Walla Walla y Whatcom y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos Usted paga $45 de copago Usted paga S30 de copago Usted paga $30 de copago
por Medicare por visita. por visita. por visita.

Méaximo anual $1,000 $1,500 $1,500

Servicios dentales Usted paga SO de copago por los servicios dentales preventivos e integrales.

Servicios preventivos - Profilaxis (limpieza) — Dos por afio calendario O Mantenimiento periodontal — Tres por afio calendario

+ Fldor — Dos por afio calendario

+ Examen oral periodico — Hasta dos evaluaciones orales periddicas por afo calendario

- Examen oral limitado (centrado en el problema) — Un examen cada 12 meses

+ Examen oral integral — Un examen integral cada 36 meses

- Examen oral detallado y extenso — (centrado en el problema, por informe) — Uno de por vida

- Reexamen — (limitado, paciente establecido y centrado en el problema) — Uno de por vida

+ Examen periodontal integral — Uno por afio calendario

+ Radiografias de mordida — Un juego por afio calendario

+ Serie de radiografias dentales completas — Un procedimiento cada 60 meses

- Radiografia panoramica para la evaluacion de los dientes y la boca — Un procedimiento cada 60 meses

Deducible anual integral Usted paga un deducible anual de S75 por Unica vez por los servicios integrales. El deducible se exime para los
(dentroy fuera de la red) servicios dentales preventivos y cubiertos por Medicare.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.



Condados Cowlitz, Island, King, Kitsap, Cowlitz, Island, King, Kitsap, Spokane, Stevens y Walla Walla

Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston, Snohomish, Thurston, Walla Walla

Walla Walla y Whatcom y Whatcom
Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)
Servicios integrales + Eliminacion de sarro y terapia basica periodontal — Uno cada dos afos, por cuadrante

+ Eliminacion de sarro en presencia de una inflamacion gingival generalizada moderada o grave, en toda la boca —
Una vez cada dos afios

+ Tallado oclusal realizado con cirugia cubierta — Sin limite

+ Gingivectomia o gingivoplastia — Un procedimiento quirurgico de por vida
+ Cirugia 0seq, incluyendo entrada y cierre del colgajo — Una de por vida

+ Pediculo o injerto de tejidos blandos — Uno de por vida

+ Desbridamiento total de la boca — Uno de por vida

- Radiografias intraorales: Radiografias periapicales o radiografias oclusales — Un cédigo de procedimiento
por afio calendario

- Restauraciones (empastes): Amalgama (plata) o compuesta — Una por diente cada 24 meses
« Recementado de corona caida — Uno cada 12 meses

+ Recementado de puentes, incrustaciones, recubrimientos y coronas — 12 meses después de la insercion
y por 12 meses por diente posteriormente

+ Pines para preparar un diente para una corona — En conjunto con codigo de corona y pines (cuando sea necesario)

+ Reconstruccion de empaste alrededor de un perno para preparar un diente para una corona — Un combo por diente
cada cinco afos

» Coronas — Una por diente cada cinco afnos

- Cirugia maxilofacial, incluida la atencién posoperatoria para coronectomia, extraccion de diente parcial intencional
— Una por diente de por vida

+ Tratamiento de conducto — Un tratamiento de conducto inicial y un retratamiento por diente de por vida
* Pulpotomia — Sin limite

+ Apicectomia — Sin limite

+ Empastes retrogrados — Uno por raiz de por vida

+ Medicamento colocado debajo del empaste para mejorar la cicatrizacion del conducto radicular — Ilimitado por afio
del plan al maximo anual del plan

- Dentadura postiza completa — Maxilar (superior) o mandibular (inferior) — Una dentadura postiza completa superior
0 una dentadura postiza completa inferior cada siete anos, incluida la atencion de rutina posterior a la entrega

- Dentadura postiza parcial: Resina o metal, maxilar (superior) o mandibular (inferior) o maxilar (superior) o mandibular
(inferior) — Una dentadura postiza parcial superior o una dentadura postiza parcial inferior cada siete afios

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.



Condados Cowlitz, Island, King, Kitsap, Cowlitz, Island, King, Kitsap, Spokane, Stevens y Walla Walla
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston, Snohomish, Thurston, Walla Walla

Walla Walla y Whatcom y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Servicios integrales + Ajuste de dentadura postiza completa y parcial — Dos por dentadura postiza por afo

+ Reforrado o reparacion de base de dentadura postiza completa o parcial — Un reforrado o reparacion de base
de dentadura postiza removible existente cada 24 meses (solamente después de 24 meses desde la fecha
de la ultima colocacion, salvo que se cologue una prétesis inmediata que reemplace al menos 3 dientes).

+ Recementado — Un procedimiento por afio calendario
+ Reparacion de dentaduras postizas o puente fijo — Una por dentadura postiza/puente cada 24 meses
« Atencion dental a distancia — Dos por afio calendario

+ Tratamiento del dolor — llimitado por afo del plan al maximo anual del plan Solamente si no se prestaron
otros servicios ademas del examen y las radiografias el mismo dia del servicio.

+ Sedacion profunda/anestesia general — llimitada por afio del plan al maximo anual del plan En conjunto con cirugia
bucal o cirugia periodontal cubiertas.

+ Anestesia local — llimitada por afio del plan al maximo anual del plan En conjunto con cirugia bucal o cirugia
periodontal cubiertas.

+ Sedacion/analgesia intravenosa moderada (consciente) — llimitado por afio del plan al maximo anual del plan.
En conjunto con cirugia bucal o cirugia periodontal cubiertas.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.



Condados

Prima y beneficios

Servicios para la vision

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Cowlitz, Island, King, Kitsap,

Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Thurston, Walla Walla

y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Spokane, Stevens y Walla Walla

Examen de vision cubierto
por Medicare

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afo calendario.

Usted paga $20 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los 0jos.

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afio calendario.

Usted paga S30 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los ojos.

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afo calendario.

Usted paga $30 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los 0jos.

Equipo médico para la vista
cubierto por Medicare

Usted paga SO de copago por un
par de anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de
cada cirugia de cataratas.

Usted paga SO de copago por un
par de anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de
cada cirugia de cataratas.

Usted paga SO de copago por un
par de anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de
cada cirugia de cataratas.

Examen de vision rutinario

Usted paga $20 de copago por un
examen de vision rutinario por afo
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Usted paga SO de copago por un
examen de vision rutinario por afo
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Usted paga SO de copago por un
examen de vision rutinario por afo
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Equipo médico para la vista
rutinario

Existe un limite de beneficio de $150
para anteojos (lentes y marcos)

0 lentes de contacto de rutina por
afno calendario.

Existe un Iimite de beneficio de $250
para anteojos (lentes y marcos)

o lentes de contacto de rutina por
afno calendario.

Existe un limite de beneficio de $200
para anteojos (lentes y marcos)

0 lentes de contacto de rutina por
afno calendario.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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Condados

Prima y beneficios

Servicios de salud mental

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,

Snohomish, Thurston, Walla Walla

y Whatcom

Spokane, Stevens y Walla Walla

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Atencion de salud mental
para pacientes internados*

Usted paga $390 de copago
por dia para los dias 1-4.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 5-90.

Usted paga $390 de copago
por dia para los dias 1-4.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 5-90.

Usted paga $390 de copago
por dia para los dias 1-4.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 5-90.

Atencion de salud mental
para pacientes ambulatorios

Usted paga $30 de copago por
cada consulta de terapia individual
o grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Usted paga $30 de copago por
cada consulta de terapia individual
0 grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Usted paga $30 de copago por
cada consulta de terapia individual
o grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Centro de enfermeria
especializada*

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga $160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga $160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga $160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Terapia fisica

Usted paga $20 de copago
por visita.

Usted paga S10 de copago
por visita.

Usted paga $10 de copago
por visita.

Ambulancia*

No se requiere autorizacion
previa para emergencias

Usted paga $300 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

Usted paga $330 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

Usted paga $370 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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Condados

Prima y beneficios

Transporte

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health (HMO)

Sin cobertura.

Cowlitz, Island, King, Kitsap,
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Thurston, Walla Walla
y Whatcom

Sin cobertura.

Spokane, Stevens y Walla Walla

Sin cobertura.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare*

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por Medicare
y otros medicamentos de la Parte B

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por Medicare
y otros medicamentos de la Parte B

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por Medicare
y otros medicamentos de la Parte B

Venta libre

Reciba un beneficio trimestral de
$25 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Reciba un beneficio trimestral de
S50 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Reciba un beneficio trimestral de
$50 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Servicios de quiropraxia

Copago cubierto por Medicare: $20.
Servicios de quiropraxia de rutina:
6 visitas/ $20 de copago.

Copago cubierto por Medicare: $20.

Servicios de quiropraxia de rutina:
10 visitas/ $20 de copago.

Copago cubierto por Medicare: $20.

Servicios de quiropraxia de rutina:
10 visitas/ $20 de copago.

Acupuntura*

Copago cubierto por Medicare: $40.
Acupuntura de rutina: 6 visitas/ $20
de copago.

Copago cubierto por Medicare: $30.

Acupuntura de rutina: 10 visitas/
$20 de copago.

Copago cubierto por Medicare: $30.

Acupuntura de rutina: 10 visitas/
$20 de copago.

Servicios de naturopatia
de rutina

Sin cobertura.

6 visitas/ S30 de copago.

6 visitas/ $30 de copago.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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Condados: Cowlitz, Island, King, Kitsap, Lewis,

Thurston, Walla Walla y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage
(HMO)

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS
CON RECETA (PARTE D)

Etapa de
deducible

Durante esta etapa, usted

paga el costo total de sus
medicamentos de Nivel 3,4y

5. Permanecera en esta etapa
hasta que haya pagado $160 por
sus medicamentos de Nivel 3,
4y 5. Durante esta etapa, los
costos que tendra que pagar de
su bolsillo por insulinas selectas
seran de S35, si es elegible.

Condados: Cowlitz, Island, King, Kitsap, Lewis,
Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Spokane, | Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Thurston,

Walla Walla y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage Premera Blue Cross Medicare Advantage Total
Classic (HMO) Health (HMO)

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS

CON RECETA (PARTE D) CON RECETA (PARTE D)

Etapa de
deducible

Dado que el plan no tiene
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Condados: Spokane, Stevens y Walla Walla

Etapa de
deducible

Dado que el plan no tiene
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Etapa de cobertura inicial - Comienza en esta etapa cuando le surten su primera receta médica del afo. Usted permanecera en la Etapa de cobertura
inicial hasta que los costos totales de medicamentos del afio alcancen $4,660. Durante esta etapa, los costos que tendra que pagar de su bolsillo por
insulinas selectas serdn de S35, si es elegible.

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(hasta un suministro de 30 dias)

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(hasta un suministro de 30 dias)

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(hasta un suministro de 30 dias)

Nivel 1: Nivel 1: Nivel 1:

Medicamentos Medicamentos Medicamentos

genéricos Usted paga $4 de copago. genéricos Usted paga S2 de copago. genéricos Usted paga S2 de copago.
preferidos preferidos preferidos

Nivel 2: Nivel 2: Nivel 2:

Medicamento | Usted paga $12 de copago. Medicamento | Usted paga $10 de copago. Medicamento | Usted paga $10 de copago.
genérico genérico genérico

Nivel 3: Nivel 3: Nivel 3:

. Usted paga $42 de copago. X Usted paga $40 de copago. : Usted paga S40 de copago.
Medicamentos S35 de copago por insulinas Medicamentos $35 de copago por insulinas Medicamentos $35 de copago por insulinas
de marca | : eqibl de marca | : eqibl de marca | : eqibl
preferida selectas, si es elegible. preferida selectas, si es elegible. preferida selectas, si es elegible.
Nivel 4: Nivel 4: Nivel 4:

Medicamentos
no preferidos

Usted paga $100 de copago.

Medicamentos
no preferidos

Usted paga $100 de copago.

Medicamentos
no preferidos

Usted paga $100 de copago.

Nivel 5:
Especialidad

Usted paga 30 % del costo.

Nivel 5:

Especialidad

Usted paga 33 % del costo.

Nivel 5:
Especialidad

Usted paga 33 % del costo.
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Condados: Cowlitz, Island, King, Kitsap, Lewis,
Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Spokane,
Thurston, Walla Walla y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage

Condados: Cowlitz, Island, King, Kitsap, Lewis,
Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Thurston,
Walla Walla y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage
Classic (HMO)

Condados: Spokane, Stevens y Walla Walla

Premera Blue Cross Medicare Advantage Total

Health (HMO)

(HMO)
Costo Costo Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido compartido compartido compartido
de pedidos por | de la atencion de pedidos por | de la atencién de pedidos por | de la atencién
correo (dentro | alargo plazo correo (dentro | a largo plazo correo (dentro | alargo plazo
de lared) (hasta | (hastaun de lared) (hasta | (hastaun delared) (hasta | (hastaun
un suministro suministro un suministro suministro un suministro suministro
de 90 dias) de 31 dias) de 90 dias) de 31 dias) de 90 dias) de 31 dias)
Nivel 1: Nivel 1: Nivel 1:
Medicamentos | Usted paga Usted paga Medicamentos | Usted paga Usted paga Medicamentos | Usted paga Usted paga
genéricos S0 de copago. | $4 de copago. | genéricos S0 de copago. | $2 de copago. | genéricos S0 de copago. | $2 de copago.
preferidos preferidos preferidos
Nivel 2: Nivel 2: Nivel 2:
Medicamento ggéeg paga 318 tzeé‘i paga Medicamento g;geg paga gf Be:jj paga Medicamento gss)‘éeéj paga 518 ’([Je((:_i‘i paga
genérico € copago. € copago. genérico € copago. € copagdo. genérico e copado. e copago.
Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
. $126 de . $120 de . $120 de
Nivel 3: o $42 de copago.| Nivel 3: $40 de copago. | Nivel 3: $40 de copago.
X pago. . copago. . copago.
Medicamentos $105 de copado $35 de copago | Medicamentos $105 de copago S35 de copago | Medicamentos $105 de copado S35 de copago
de marca or insulinaps 9 porinsulinas | de marca or insulinaps g porinsulinas | de marca or insulinaps 9 por insulinas
preferida P . selectas, si es | preferida P . selectas, si es | preferida P . selectas, si es
selectas, sies ) selectas, sies ) selectas, si es )
. elegible. . elegible. . elegible.
elegible. elegible. elegible.
Nivel 4: Usted paga Usted paga Nivel 4: Usted paga Usted paga Nivel 4: Usted paga Usted paga
Medicamentos | S300 de $100 de Medicamentos | S300 de $100 de Medicamentos | S300 de $100 de
no preferidos | copago. copago. no preferidos | copago. copago. no preferidos | copago. copago.
Nivel 5: Usted paga Nivel 5: Usted paga Nivel 5: Usted paga
Especialidad No se ofrece. 30 % del costo. | Especialidad No se ofrece. 33 % del costo. | Especialidad No se ofrece. 33 % del costo.

El costo compartido puede cambiar cuando
usted ingresa en otra de las cuatro etapas
del beneficio de la Parte D.

El costo compartido puede cambiar cuando
usted ingresa en otra de las cuatro etapas
del beneficio de la Parte D.

El costo compartido puede cambiar cuando
usted ingresa en otra de las cuatro etapas
del beneficio de la Parte D.
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Condados Cowlitz, Island, King, Kitsap, Cowlitz, Island, King, Kitsap, Spokane, Stevens y Walla Walla
Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit,
Snohomish, Spokane, Thurston, Snohomish, Thurston, Walla Walla

Walla Walla y Whatcom y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO) Advantage Classic (HMO) Advantage Total Health HMO)

Interrupcidn en la cobertura Después de ingresar en la interrupcion en la cobertura, usted paga un 25 % del costo por los medicamentos de
marcay un 25 % del costo por los medicamentos genéricos incluidos hasta que el costo que paga de su bolsillo
alcanza $7,400, que es el final de la interrupcion en la cobertura. Durante esta etapa, los costos que tendra que pagar
de su bolsillo por insulinas selectas serén de $35, si es elegible. No todos alcanzaran la interrupcion en la cobertura.

Cobertura catastréfica Después de que los costos anuales que usted paga de su bolsillo por los medicamentos (incluyendo los
medicamentos comprados a través de una farmacia minorista y a través del pedido por correo) alcancen
los $7,400, usted paga el que resulte mayor de los siguientes valores:

* 5% del costo del medicamento, o

+ $4.15 de copago por un medicamento genérico, o0 un medicamento considerado genérico y $10.35 de copago
por todos los demas medicamentos.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si
no ha pagado el deducible. Llame a Servicios para miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: No pagarda mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre, incluso si no ha pagado el deducible.



Condados

Prima y beneficios

Prima mensual del plan

King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Usted paga SO por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Usted paga $34 por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Usted paga $24 por mes.
Usted debe continuar pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Parte C

Sin deducible.

Sin deducible.

Sin deducible.

Deducible Parte D

$160 por afio para los
medicamentos con receta de

la Parte D, excepto para los
medicamentos del Nivel 1y Nivel 2,
que estan excluidos del deducible.

Sin deducible.

No se aplica.

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo

(no incluye los medicamentos
recetados)

No paga mas de $6,700 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afo.

No paga mas de $6,500 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afio.

No paga mas de $6,500 por afio.
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afo.

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados*

Usted paga $450 de copago por dia
para los dias 1-4.

Usted paga SO de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Usted paga $450 de copago por dia
para los dias 1-4.

Usted paga SO de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Usted paga $350 de copago por dia
para los dias 1-4

Usted paga SO de copago por dia
para los dias 5y posteriores.

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios*

S350

S350

S350

Cobertura de observacion para
pacientes ambulatorios*

S90

$90

$90

Centro de cirugia ambulatoria*

Usted paga $250 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

Usted paga $275 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

Usted paga $250 de copago

por cada consulta cubierta por
Medicare en un centro quirdrgico
ambulatorio.

Visitas médicas

Proveedores de atencion
primaria

Usted paga $5 de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

Usted paga SO de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

Usted paga SO de copago por visita
al consultorio.

Usted paga SO de copago por visita
de telesalud.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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Condados

Prima y beneficios

Especialistas®

King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Usted paga $40 de copago
por visita al consultorio.
Usted paga S35 de copago
por visita de telesalud.

Usted paga $45 de copago
por visita al consultorio.
Usted paga $S40 de copago
por visita de telesalud.

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Usted paga $45 de copago
por visita al consultorio.
Usted paga $40 de copago
por visita de telesalud.

Atenciodn preventiva

(como vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccion

de la diabetes)

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Usted paga SO.

Hay otros servicios preventivos
disponibles. Hay algunos servicios
cubiertos que tienen un costo.

Atencién médica de emergencia

Usted paga $S90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Usted paga S90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Usted paga $90 de copago

por visita.

Eximido, si se lo admite en un
hospital dentro de las 24 horas.

Incluye cobertura mundial.

Servicios de urgencia

Usted paga $35 de copago
por visita.

Incluye cobertura mundial
con $50 de copago.

Usted paga $S40 de copago
por visita.

Incluye cobertura mundial
con $50 de copago.

Usted paga $40 de copago
por visita.

Incluye cobertura mundial
con $50 de copago.

Servicios de diagndstico/
Pruebas de laboratorio/
Diagnéstico por imagen

Pruebas y procedimientos
de diagnostico*

Usted paga $60 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $25 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $25 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Servicios de laboratorio

Usted paga $10 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $5 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Usted paga $5 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Radiografias ambulatorias

Usted paga $15 de copago por
localizacion de servicios por dia.

Usted paga $10 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Usted paga $10 de copago por
localizacién de servicios por dia.

Servicios radiologicos
terapéuticos (como el
tratamiento de radiacion
contra el cancer)*

Usted paga 20 % del costo.

Si sumeédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Usted paga 20 % del costo.

Si sumédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Usted paga 20 % del costo.

Si sumédico le presta servicios
adicionales, puede aplicarse un
costo compartido por separado.

Servicios radiolégicos de

diagnostico*

$180 de copago por localizacion
de servicios por dia.

$170 de copago por localizacion
de servicios por dia.

$170 de copago por localizacion de
servicios por dia.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Servicios auditivos

Examen de audicion cubierto
por Medicare

Usted paga $35 de copago
por visita.

Usted paga $45 de copago
por visita.

Usted paga $50 de copago
por visita.

Examen de audicion rutinario

Usted paga S0-S$35 de copago por
un examen auditivo rutinario por
afo calendario. SO de copago a
través del proveedor Hearing Care
Solutions; se aplica un copago mas
alto a los examenes realizados por
todos los demas proveedores.

Usted paga S0—S$45 de copago por
un examen auditivo rutinario por
ano calendario. SO de copago a
través del proveedor Hearing Care
Solutions; se aplica un copago mas
alto a los examenes realizados por
todos los demas proveedores.

Usted paga SO-S50 de copago por
un examen auditivo rutinario por
afo calendario. SO de copago a
través del proveedor Hearing Care
Solutions; se aplica un copago mas
alto a los examenes realizados por
todos los demas proveedores.

Audifonos

Usted paga SO de copago. Existe una asignacion anual de $1,000 por oido para la compra de audifonos a través
del proveedor Hearing Care Solutions.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos
por Medicare

Usted paga $50 de copago por visita.

Maximo anual

$1,000 $1,300 $1,500

Servicios dentales

Usted paga SO de copago por los servicios dentales preventivos e integrales de rutina.

Servicios preventivos

- Profilaxis (limpieza) — Dos por afio calendario O Mantenimiento periodontal — Tres por afio calendario
* Fltor — Dos por afio calendario

+ Examen oral periddico — Hasta dos evaluaciones orales periodicas por afio calendario

- Examen oral limitado (centrado en el problema) — Un examen cada 12 meses

+ Examen oral integral — Un examen integral cada 36 meses

- Examen oral detallado y extenso — (centrado en el problema, por informe) — Uno de por vida

- Reexamen — (limitado, paciente establecido y centrado en el problema) — Uno de por vida

+ Examen periodontal integral — Uno por afio calendario

- Radiografias de mordida — Un juego por afio calendario

+ Serie de radiografias dentales completas — Un procedimiento cada 60 meses

- Radiografia panoramica para la evaluacion de los dientes y la boca — Un procedimiento cada 60 meses

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacién previa.
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King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Deducible anual integral Usted paga un deducible anual de $75 por Unica vez por los servicios Usted paga un deducible anual de
(dentroy fuera de la red) integrales El deducible se exime para los servicios dentales preventivos $25 por Unica vez por los servicios
y cubiertos por Medicare. integrales El deducible se exime para

los servicios dentales preventivos
y cubiertos por Medicare.

Servicios integrales + Eliminacion de sarro y terapia basica periodontal — Uno cada dos afos, por cuadrante

+ Eliminacion de sarro en presencia de una inflamacion gingival generalizada moderada o grave, en toda la boca —
Una vez cada dos afios

+ Tallado oclusal realizado con cirugia cubierta — Sin limite

+ Gingivectomia o gingivoplastia — Un procedimiento quirdrgico de por vida
+ Cirugia 0seq, incluyendo entrada y cierre del colgajo — Una de por vida

+ Pediculo o injerto de tejidos blandos — Uno de por vida

+ Desbridamiento total de la boca — Uno de por vida

- Radiografias intraorales: Radiografias periapicales o radiografias oclusales — Un cédigo de procedimiento
por afio calendario

- Restauraciones (empastes): Amalgama (plata) o compuesta — Una por diente cada 24 meses
« Recementado de corona caida — Uno cada 12 meses

+ Recementado de puentes, incrustaciones, recubrimientos y coronas — 12 meses después de la insercion
y por 12 meses por diente posteriormente

+ Pines para preparar un diente para una corona — En conjunto con codigo de corona y pines (cuando sea necesario)

+ Reconstruccion de empaste alrededor de un perno para preparar un diente para una corona — Un combo por diente
cada cinco afos

+ Coronas — Una por diente cada cinco afnos

- Cirugia maxilofacial, incluida la atencidon posoperatoria para coronectomia, extraccion de diente parcial intencional
— Una por diente de por vida

+ Tratamiento de conducto — Un tratamiento de conducto inicial y un retratamiento por diente de por vida
+ Pulpotomia — Sin limite

+ Apicectomia — Sin limite

+ Empastes retrogrados — Uno por raiz de por vida

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.



Condados

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare

King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Servicios integrales + Medicamento colocado debajo del empaste para mejorar la cicatrizacion del conducto radicular — llimitado por afio
del plan al maximo anual del plan

- Dentadura postiza completa — Maxilar (superior) o mandibular (inferior) — Una dentadura postiza completa superior
0 una dentadura postiza completa inferior cada siete afios, incluida la atencién de rutina posterior a la entrega

- Dentadura postiza parcial: Resina o metal, maxilar (superior) o mandibular (inferior) o maxilar (superior) o mandibular
(inferior) — Una dentadura postiza parcial superior o una dentadura postiza parcial inferior cada siete afios

- Ajuste de dentadura postiza completa y parcial — Dos por dentadura postiza por afio

+ Reforrado o reparacion de base de dentadura postiza completa o parcial — Un reforrado o reparacion de base
de dentadura postiza removible existente cada 24 meses (solamente después de 24 meses desde la fecha
de la ultima colocacién, salvo que se cologue una prétesis inmediata que reemplace al menos 3 dientes).

+ Recementado — Un procedimiento por afio calendario
+ Reparacion de dentaduras postizas o puente fijo — Una por dentadura postiza/puente cada 24 meses
« Atencion dental a distancia — Dos por afio calendario

+ Tratamiento del dolor — llimitado por afio del plan al maximo anual del plan Solamente si no se prestaron otros
servicios ademas del examen y las radiografias el mismo dia del servicio.

+ Sedacion profunda/anestesia general — llimitada por afio del plan al maximo anual del plan En conjunto con cirugia
bucal o cirugia periodontal cubiertas.

+ Anestesia local — llimitada por afio del plan al maximo anual del plan En conjunto con cirugia bucal o cirugia
periodontal cubiertas.

+ Sedacion/analgesia intravenosa moderada (consciente) — llimitado por afio del plan al maximo anual del plan.
En conjunto con cirugia bucal o cirugia periodontal cubiertas.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.



King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Servicios para la vision

Examen de vision cubierto
por Medicare

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afo calendario.

Usted paga S50 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los 0jos.

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afio calendario.

Usted paga S50 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los 0jos.

Usted paga SO de copago por cada
examen de retinopatia diabética y
de glaucoma cubierto por Medicare
una vez por afo calendario.

Usted paga $45 de copago por cada
examen cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades
y afecciones de los 0jos.

Equipo médico para la vista
cubierto por Medicare

Usted paga SO de copago

por un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de cada
cirugia de cataratas.

Usted paga SO de copago

por un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de cada
cirugia de cataratas.

Usted paga SO de copago

por un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de cada
cirugia de cataratas.

Examen de vision rutinario

Usted paga $20 de copago por un
examen de vision rutinario por afo
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Usted paga $20 de copago por un
examen de vision rutinario por afio
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Usted paga $20 de copago por un
examen de vision rutinario por afno
calendario con el fin de obtener
anteojos o lentes de contacto.

Equipo médico para la vista
rutinario

Existe un limite de beneficio
de $150 para anteojos (lentes
y marcos) o lentes de contacto
de rutina por afo calendario.

Existe un limite de beneficio

de $150 para anteojos (lentes
y marcos) o lentes de contacto
de rutina por afo calendario.

Existe un limite de beneficio
de S300 para anteojos (lentes
y marcos) o lentes de contacto
de rutina por afno calendario.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.
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Condados

Prima y beneficios

Servicios de salud mental

King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Atencion de salud mental
para pacientes internados*

Usted paga $595 de copago
por dia para los dias 1-2.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 3-90.

Usted paga $595 de copago
por dia para los dias 1-2.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 3-90.

Usted paga $595 de copago
por dia para los dias 1-2.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 3-90.

Atencion de salud mental
para pacientes ambulatorios

Usted paga S30 de copago por
cada consulta de terapia individual
o grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Usted paga S35 de copago por
cada consulta de terapia individual
o grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Usted paga $35 de copago por
cada consulta de terapia individual
o grupal cubierta por Medicare.

Usted paga $20 de copago por
cada visita de telesalud mental.

Centro de enfermeria
especializada*

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga S160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga $160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Usted paga SO de copago
por dia para los dias 1-20.
Usted paga $160 de copago
por dia para los dias 21-60.
Usted paga SO de copago
por dia para los dias 61-100.

Terapia fisica

Usted paga $20 de copago
por visita.

Usted paga S35 de copago
por visita.

Usted paga $35 de copago
por visita.

Ambulancia*

No se requiere autorizacion
previa para emergencias

Usted paga $280 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

Usted paga $285 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

Usted paga $255 de copago por
cada viaje en ambulancia cubierto
por Medicare.

Transporte

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare*

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por
Medicare y otros medicamentos
dela Parte B

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por
Medicare y otros medicamentos
de la Parte B

Usted paga el 20 % del costo de los
medicamentos para quimioterapia
de la Parte B cubiertos por
Medicare y otros medicamentos
de la Parte B

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Prima y beneficios Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO) Advantage Sound + Rx (HMO) Advantage Alpine (HMO)

Venta libre

Reciba un beneficio trimestral de
$25 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Reciba un beneficio trimestral de
S50 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Reciba un beneficio trimestral de
$50 para productos de salud y
bienestar de venta libre disponibles
a través de OTC Health Solutions.

Servicios de quiropraxia

Copago cubierto por Medicare: $20.
Servicios de quiropraxia de rutina:
6 visitas/ $20 de copago.

Copago cubierto por Medicare: $20.
Servicios de quiropraxia de rutina:
6 visitas/ $20 de copago.

Copago cubierto por Medicare: $20.

Servicios de quiropraxia de rutina:
12 visitas/ $20 de copago.

Acupuntura*

Copago cubierto por Medicare: $40.
Acupuntura de rutina: 6 visitas/ $20
de copago.

Copago cubierto por Medicare: $45.
Acupuntura de rutina: 6 visitas/ $20
de copago.

Copago cubierto por Medicare: $45.

Acupuntura de rutina: 12 visitas/
$20 de copago.

Servicios de naturopatia
de rutina

Sin cobertura.

Sin cobertura.

25 visitas/ $30 de copago.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.
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Condados: King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage Peak | Premera Blue Cross Medicare Advantage Premera Blue Cross Medicare Advantage
+ Rx (HMO) Sound + Rx (HMO) Alpine (HMO)

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS

CON RECETA (PARTE D)

Etapa de
deducible

Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus
medicamentos de Nivel 3,

4y 5. Permanecera en esta
etapa hasta que haya pagado
$160 por sus medicamentos
de Nivel 3,4y 5. Durante esta
etapa, los costos que tendra
gue pagar de su bolsillo por
insulinas selectas seran de S35,
sies elegible.

CON RECETA (PARTE D)

Etapa de
deducible

Dado que el plan no tiene
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Etapa de cobertura inicial - Comienza en esta etapa cuando le surten su primera receta médica
del afio. Usted permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales

de medicamentos del afio alcancen $4,660. Durante esta etapa, los costos que tendra que pagar
de su bolsillo por insulinas selectas seran de $35, si es elegible.

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(hasta un suministro de 30 dias)

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(hasta un suministro de 30 dias)

Nivel 1: Nivel 1:

I.C\]/Ieiczﬁgr.rsentos Usted paga S3 de copago. lg\’/;cz;ﬁglentos Usted paga S2 de copago.
preferidos preferidos

Nivel 2: Nivel 2:

Medicamento | Usted paga $12 de copago. Medicamento | Usted paga $12 de copago.
genérico genérico

Nivel 3: Nivel 3:

. Usted paga $42 de copago. . Usted paga $S42 de copago.
:\j/leer(.jnlg?:;entos $35 de copago por insulinas (I;/Leg:g?égentos $35 de copago por insulinas
preferida selectas, si es elegible. preferida selectas, si es elegible.
Nivel 4: Nivel 4:

Medicamentos
no preferidos

Usted paga $100.

Medicamentos
no preferidos

Usted paga $S100.

Nivel 5:
Especialidad

Usted paga 30 % del costo.

Nivel 5:
Especialidad

Usted paga 33 % del costo.

CON RECETA (PARTE D)
No se aplica.
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Premera Blue Cross Medicare Advantage Peak

Condados: King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare Advantage Premera Blue Cross Medicare Advantage
Sound + Rx (HMO) Alpine (HMO)

+ Rx (HMO)
Costo compartido | Costo Costo compartido | Costo
de pedidos por compartido de pedidos por compartido
correo (dentro de la atencion correo (dentro de la atencion
delared) (hasta | alargo plazo delared) (hasta | alargo plazo
un suministro (hastaun un suministro (hasta un
de 90 dias) suministro de 90 dias) suministro
de 31 dias) de 31 dias)
Nivel 1: Nivel 1:
Medicamentos | Usted paga SO Usted Medicamentos | Usted paga SO Usted
- paga S3 L paga S2
genéricos de copago. de copago. | 9enéricos de copago. de copado
preferidos Pago. I preferidos pago.
Nivel 2: Usted paga | Nivel 2: Usted paga
Medicamento Usted paga 536 $12 de Medicamento Usted paga 536 $12 de
L de copago. L de copago.
genérico copago. genérico copago.
Usted paga Usted paga
Usted paga $42 de Usted paga $42 de
Nivel 3: $126 de copago.| copago. Nivel 3: $126 de copago.| copago.
Medicamentos | $105 de copago | $35 de Medicamentos | S105 de copago | S35 de
de marca por insulinas copago por |de marca por insulinas copago por
preferida selectas, sies | insulinas preferida selectas, sies | insulinas
elegible. selectas, si elegible. selectas, si
es elegible. es elegible.
Nivel 4: Nivel 4:
Medicamentos Usted paga Usted paga Medicamentos Usted paga Usted paga
. $300. $100. . $300. $100.
no preferidos no preferidos
. . Usted paga . . Usted paga
Nivel 5 . No se ofrece. 30 % del Nivel 5 . No se ofrece. 33 % del
Especialidad Especialidad
costo. costo.

El costo compartido puede cambiar cuando
usted ingresa en otra de las cuatro etapas
del beneficio de la Parte D.

El costo compartido puede cambiar cuando
usted ingresa en otra de las cuatro etapas
del beneficio de la Parte D.

No se aplica.
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Condados

Prima y beneficios

Interrupcion en la cobertura

King, Pierce, Snohomish, Thurston y Whatcom

Premera Blue Cross Medicare
Advantage Peak + Rx (HMO)

Premera Blue Cross Medicare
Advantage Sound + Rx (HMO)

Después de ingresar en la interrupcion en la cobertura, usted paga

un 25 % del costo por los medicamentos de marca y un 25 % del costo
por los medicamentos genéricos hasta que los costos que usted

paga de su bolsillo alcancen $7,400, que es el final de la interrupcion

en la cobertura. Durante esta etapa, los costos que tendra que pagar

de su bolsillo por insulinas selectas seran de $35, si es elegible. No todos
alcanzaran la interrupcion en la cobertura.

Premera Blue Cross Medicare
Advantage Alpine (HMO)

No se aplica.

Cobertura catastroéfica

Después de que los costos anuales
que usted paga de su bolsillo por
los medicamentos (incluyendo

los medicamentos comprados

a través de una farmacia minorista
y a través del pedido por correo)
alcancen los $7,400, usted paga

el que resulte mayor de los
siguientes valores:

+ 5% del costo del medicamento, o

- $4.15 de copago por un
medicamento genérico, o un
medicamento considerado
genérico y $10.35 de copago por
todos los demas medicamentos.

Después de que los costos anuales
que usted paga de su bolsillo por
los medicamentos (incluyendo

los medicamentos comprados

a través de una farmacia minorista
y a través del pedido por correo)
alcancen los $7,400, usted paga

el que resulte mayor de los
siguientes valores:

* 5% del costo del medicamento, o

+ $4.15 de copago por un
medicamento genérico, o un
medicamento considerado
genérico y $10.35 de copago por
todos los demas medicamentos.

No se aplica.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si
no ha pagado el deducible. Llame a Servicios para miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre, incluso si no ha pagado el deducible.
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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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