Lista de verificacion de
preinscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda por completo
nuestros beneficios y reglas.

Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante del Servicio al Cliente al
888-850-8526 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias de la semana desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo; o de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre.

La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de todas las
coberturas y los servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite premera.com/ma o llame al 888-850-8526 para ver una copia de la EOC.

Coémo comprender los beneficios

[ ] Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EQC), en
especial por los servicios por los que visita al médico habitualmente.

[ ] Revise el directorio de proveedores (o soliciteselo a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que visita actualmente se encuentren dentro de la red. Si no se encuentran en la lista,
significa que es probable que deba seleccionar un médico nuevo.

[ ] Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que va por
medicamentos con receta se encuentre dentro de la red. Si no se encuentra en la lista, es
probable que deba seleccionar una farmacia nueva para sus recetas.

[ ] Revise nuestro formulario (lista de medicamentos cubiertos) para ver si sus medicamentos
recetados actuales estan cubiertos.

[ ] Paraver una copia de las EOC especificas del plan, una lista completa de todos los medicamentos
recetados cubiertos por Premera Blue Cross Medicare Advantage, o acceder a nuestros directorios
completos de proveedores y farmacias, visitenos en linea en premera.com/ma o llame al 888-850-8526
(TTY:711) de 8a.m. a8 p.m, los siete dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo;
ode8am.a8p.m,delunes aviernes desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.
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Como comprender las reglas importantes

[ ] Debe seguir pagando su prima de Medicare Parte B. Normalmente, esta prima se cobra cada
mes de su cheque de Seguro Social.

[ ] Los beneficios, las primas y/o los copagos y coseguros podrian cambiar a partir del 1 de enero
de 2024

[ ] Efecto en la cobertura actual. Si actualmente estd inscrito en un plan Medicare Advantage, su
cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizara una vez que comience
su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada
una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare
para obtener mas informacion. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de
Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su poliza Medigap, ya que de lo contrario,
pagara por una cobertura que no podra usar.
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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 sintio 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.
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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: i JEett ezt iliEiR sy, AL o T eGP ARG A T ] BE (1],
RS T S iiE R %5, & $E 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), HAT-H L LIF AR
RRERE, Zoe ek,

Chinese Cantonese: &% HAMA M e s B8 R g v BEAr AT B f, A B aL e B nf g Tk
¥, MR, ECE 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), FfMakrh sty 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 dd 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: 3Al= o5 WY H= offF Hgd w3t i gaf =g|aa #5599 A A&
A F6h5 g Eol A 42 o] Sa)elW 45} 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711)
Mo Foja AL, #ToIF d B Boh =Y AQYT o] Hul At Fuw
DL

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPax0oBOro Miu
MeAMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm rnepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOb30BaTbCSA YC/yraMm nepeBoaumka,
No3BOHUTEe 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 Ggla Al 6f e Al dulaal) o) il an jiall cileda 236 L) : Arabic
asins 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) e W Juai¥) (g s clile Ll (5 )68 an jia o J sl
uilae 43 o0 dliac b du pall Ehaathy b adld

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 UIeiT & aR # 31U fobeit 4l Uy & Sare & & fore gAR Uil g
YT a8 IUA §. Th GHITAT UTed 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
lekéw. 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 V2R 5 O *’“F'n‘ﬂ BEZTH20
2, RO — 20 h ) T8 wE T, WA o 5Izli,
1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) I2 B < 72 &\, Flzlxm uﬁr]\% IR L
F¥, Znidmplor— 2 TT,
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