1 de enero al 31 de diciembre de 2023
Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud, y cobertura para medicamentos
con receta de Medicare como miembro de Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO)™

En este documento, se le ofrecen detalles acerca de su cobertura de servicios de salud
y para medicamentos con receta de Medicare a partir del 1 de enero y hasta el 31 de
diciembre, 2023. Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar
seguro.

Si tiene preguntas acerca de este documento, comuniquese con el Servicio al
Cliente al 1-877-774-8592. (Los usuarios de Teletipo [TTY, en inglés] deben llamar
al 711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias
alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semanay los dias feriados.

Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC) ofrece este
plan, Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™. (Cuando en esta Evidencia de
Cobertura se mencionan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, esto hace referencia
a Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC). Cuando
se mencionan las palabras “el plan” o “nuestro plan”, significa Blue Cross Medicare

Advantage Classic (PPO)).

Los planes HMO y PPO son proporcionados por Health Care Service Corporation
(HSCS), una compafiia mutual de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association. Los planes HMO solo estan disponibles para
grupos de empleadores/sindicatos. HCSC es una organizaciéon de Medicare Advantage
con un contrato de Medicare. La inscripcion en el plan de HCSC depende de la
renovacion del contrato.

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Comuniquese con Blue Cross Medicare Advantage si necesita esta informacion en
otro idioma o formato (espafiol, braille, letra grande o formatos alternativos).

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguros pueden cambiar
el 1.° de Enero de 2024.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos
afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para
comprender los siguientes puntos:

e La primay los gastos compartidos de su plan;
Y0096_0107003EOC23SPA_C 358325.0722
OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Sus beneficios médicos y de medicamentos con recetada;

El procedimiento para presentar una queja si no esta satisfecho con un
servicio o tratamiento;

La forma de comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; vy,
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccidén 1.1 Usted esta inscrito en Blue Cross Medicare Advantage Classic
(PPO), que es un PPO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener cobertura para atencion
meédica y medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO). Estamos obligados a cubrir todos los servicios de
la parte Ay la parte B. Sin embargo, los gastos compartidos y el acceso a proveedores
en este plan difieren de Original Medicare.

Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) Es una cobertura PPO de Medicare
Advantage (PPO significa Organizacion de Proveedores Participantes). Al igual que
todos los planes de salud de Medicare, este PPO de Medicare esta aprobado por
Medicare y dirigido por una empresa privada.

La cobertura conforme a este Plan califica como una Cobertura Médica Calificada
(QHC, en inglés) y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio (ACA, en inglés). Visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (IRS,
eninglés)en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener
mas informacion.

Seccién 1.2 ¢Qué informacion incluye el documento de Evidencia de
Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener atencion médicay
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, qué esta cubierto,
qué paga como asegurado del plany como presentar una queja si no esta satisfecho
con una decisién o tratamiento.

Los términos "cobertura"y "servicios incluidos" se refieren a la atencion médicay los
medicamentos con receta que se le ofrecen a usted como asegurado de Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO).

Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles
para usted. Le sugerimos que se tome un momento para familiarizarse con este
documento de Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna confusion, preocupacién o simplemente una pregunta, comuniquese
con el Servicio al Cliente.

|Secci6n 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de cdmo
Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) le brinda cobertura para su atencién.


http://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
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Las demas partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcién, la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) y los avisos que usted recibe de nosotros acerca
de cambios a su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a
veces se llaman “cldusulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO) entre el 1 de enero de 2023y el 31 de diciembre
de 2023.

Cada afio natural, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO) después del 31 de diciembre de 2023. También podemos
dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente, luego del 31 de
diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Blue
Cross Medicare Advantage Classic (PPO) cada afio. Puede seguir con la cobertura de
Medicare cada afio como un asegurado de nuestro plan solo si decidimos continuar
ofreciendo el plan y Medicare renueva su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser elegible como
miembro del plan?

|Secci6n 2.1 Requisitos que debe reunir

Usted sera elegible para una membresia en nuestro plan si relne los siguientes
requisitos:

» Tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B

e --y--Vvive en nuestra area geografica de cobertura de servicios (en la
Seccidon 2.2 que se encuentra a continuacion, se detalla nuestra area de
servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicios, incluso si estan ubicadas fisicamente en él.

» --y--esciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccién 2.2 Este es el area de cobertura de servicios del plan Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO)

Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) esta disponible solo para las personas
que viven en nuestra area de servicio del plan. Para continuar siendo miembro de
nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El area de servicio
se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados deMontana: Beaverhead,
Broadwater, Carbon, Cascade, Deer Lodge, Fergus, Flathead, Gallatin, Granite, Hill,



2023 Evidencia de Cobertura para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™ 8
Capitulo 1. Inicio como miembro

Jefferson, Lake, Lewis y Clark, Lewis, Lincoln, Madison, Missoula, Park, Powell, Ravalli,
Silver Bow, Stillwater y Yellowstone.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir siendo un asegurado
de nuestro plan. Contactese con Servicio al Cliente para saber si tenemos un plan
donde se haya mudado. Cuando se mude, contara con un Periodo Especial de
Inscripcion durante el cual podra cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un
plan de salud o de medicamentos con receta de Medicare que esté disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccidon
postal. Puede encontrar los numeros telefonicos y la informacion de contacto del
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

|Secci6n 2.3 Ciudadano estadounidense o residencia legal en los EE. UU. |

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense
o residir legalmente en los Estados Unidos. En funcién de esto, Medicare (los centros
de servicios de Medicare y Medicaid) le notificara a Blue Cross Medicare Advantage
Classic (PPO) si usted no es elegible para seguir siendo un miembro. Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO) tiene que cancelar la inscripcién si usted no cumple
con los requisitos.

. -

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

|Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan |

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe presentar su tarjeta de membresia
cuando reciba cualquier servicio cubierto por este plan y cualquier medicamento
recetado de las farmacias de la red. Ademas, debera mostrar al proveedor su tarjeta
de Medicaid, si corresponde. Este es un modelo de tarjeta de membresia para que
vea coOmo sera la suya:

www.getblue. com/mapd

an H -
Bluecross Blueshield Blue Cross Medicare Advantage (Pro) r
%m:ﬁ%A%ELECSI;RD Ofﬁce V1s1t $
: 1234567 ecialist:
Plan (80840): 9101000260 mergency Room: § Provider: File medical claims with youn o 0 18772777898
local BCBS Plan Cubmmer Servicei(1-877-774-8592
TTY/TDD 711
Medicare Limiting Chatges Apply Nurse Advice Line: 1-800-631-7023
RxBin: RXBIN Plan: Blue Cross Medicare
RxPCN: RXPCN ‘Advantage BiueCross BlueShield
RxGrp: RXGROUP 2 I
RxID*RXID NELTOS Dhjeone

PPO plans provided by Blue'Cross and Blue Licensees of the Blue Cross and Blue
H1111 000 |PPO ’\ I (‘,(i | ca r(‘/R( Shield ofTexas, which refers to HCSC Shle!d Association. HCSC fmd.HISC are
menicare aovantace  Prescription Drug Coverage

Insurance Services Company (HISC). Medicare Advantage organizations with a
HCSE.and HISC are Independent Medicare contract.
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No utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca ni azul para los servicios médicos
cubiertos mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar
de la tarjeta de membresia de Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO), es posible
qgue usted mismo deba pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta
de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le soliciten mostrar su tarjeta si necesita
servicios hospitalarios, servicios en centros de cuidados paliativos o si necesita
participar en los estudios de investigacién clinica aprobados por Medicare, también
llamados ensayos clinicos.

Si su tarjeta se dafia, se pierde o es robada, llame al Departamento de Servicios para
Miembros inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

|Secci6n 3.2 Provider Finder

Provider Finder enumera a nuestros proveedores de la red.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, proveedores de equipos meédicos duraderos, hospitales y otros
centros de atencién médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe usar proveedores que forme parte de la red para obtener su atencién y servicios
meédicos. Si usted se encuentra en otro lugar sin la debida autorizacién, debera pagar
el total. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios requeridos
urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, cuando no es razonable ni
posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera del drea y casos
en los que Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) autorice el uso de servicios
de proveedores que no forman parte de la red.

Si usted se encuentra en otro lugar sin la debida autorizacién, debera pagar el total.
Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios requeridos con urgencia
cuando la red no esta disponible (es decir, situaciones en las que no es razonable o
no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera del area
y casos en los que Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) autorice el uso de
servicios de proveedores que no forman parte de la red.

Puede encontrar una lista actualizada de proveedores y vendedores en nuestro sitio
web en getbluemt.com/mapd.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia al Servicio al Cliente.

|Secci6n 3.3 Directorio de Farmacias

El directorio de farmacias enumera las farmacias de nuestra red. Las farmacias de
la red son todas las farmacias que aceptaron surtir las recetas médicas cubiertas
para los asegurados de nuestros planes. En el Directorio de Farmacias puede encontrar
la farmacia de la red que desee utilizar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias que no estan en la red
del plan.

En el Directorio de Farmacias, se le indicara qué farmacias en nuestra red tienen gastos
compartidos preferidos, que pueden ser menores a los gastos compartidos estandar
que ofrecen otras farmacias de nuestra red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede obtener una copia a través del Servicio
al Cliente. Ademas, puede obtener esta informacidén en nuestro sitio web: getbluemt.

com/mapd/pharmacies.

|Secci6n 3.4 La Lista de Medicamentos Incluidos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Para abreviar, la
llamamos “Lista de Medicamentos”. Enumera los medicamentos con receta de la
Parte D cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluido en Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO). Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el
plan con el asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe
cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista
de medicamentos de Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO).

En la Lista de Medicamentos, también se indicara si existen reglas que restrinjan la
cobertura de sus medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de Medicamentos. La Lista de Medicamentos
que le proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos incluidos que
nuestros miembros utilizan con mayor frecuencia. Sin embargo, cubrimos
medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de Medicamentos
proporcionada. Si uno de sus medicamentos no esta incluido en la Lista de
Medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Asegurado
para averiguar silo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y actualizada
sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(getbluemt.com/mapd) o llamar al Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para 2023 Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del Plan (Seccién 4.1)

Prima de Medicare de |la Parte B (Seccién 4.2)

Prima de Beneficios Complementarios Opcionales (Seccion 4.3)

Multa por Inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)

Determinacién del Ajuste mensual acorde a sus ingresos (Seccién 4.5)


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd/using-your-plan/pharmacies
https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd/using-your-plan/pharmacies
https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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En algunos casos, su prima del plan podria ser menor

Hay programas para ayudar a que las personas de bajos recursos puedan pagar sus
medicamentos. Entre ellos, se incluyen el programa "Beneficio Adicional"y Programas
Estatales de Asistencia para Medicamentos. El Capitulo 2, Seccion 7, brinda mas
informacién sobre este programa. Si usted redne los requisitos, inscribirse al programa
podria reducir su prima mensual del plan.

Si ya estd inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la
informacioén sobre las primas detallada en esta Evidencia de Cobertura no
corresponda a su caso. Incluimos un anexo titulado “Clausula adicional de la Evidencia
de Cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para el pago de
medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula adicional de subsidio
por bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS"), en el que se describe la cobertura de
medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame al Departamento
de Servicios para Miembros y pida su “Clausula adicional LIS".

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare varian de acuerdo a los diferentes
ingresos de las personas. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise la copia del
manual Medicare y Usted 2023, |a seccién denominada “Costos de Medicare 2023". Si
necesita una copia, puede descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.
gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

|Secci6n 4.1 Prima del Plan |

Como miembro de nuestro plan, usted debe pagar una prima mensual del plan. Para
2023, la prima mensual para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) es $33.00.

|Secci6n 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare |

|Secci6n 4.3 Prima de Beneficio Suplementario Opcional |

|Seccién 4.4  Multa por Inscripcién tardia de la Parte D |

|Secciébn 4.5  Determinacién del Ajuste mensual acorde a sus ingresos |



http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
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SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

|Secci6n 5.1 Hay varias maneras de pagar la prima de su plan

Existen 4 formas en las que puede pagar su prima del plan. Debe elegir esta opcién
en el formulario de inscripcién. Si no seleccion6 cdmo desea pagar la prima de su
plan, le enviaremos una factura. Puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros si desea cambiar su opcion de pago.

Si decide cambiar la forma de pagar su prima, es posible que deba esperar hasta tres
meses para que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos
su solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de
pagar su prima del plan a tiempo.

Opcién 1: Pago con cheque

Recibira un aviso mensual en el que se indicara la fecha de vencimiento de la prima.
Debemos recibir el pago de la prima en nuestra oficina a mas tardar el primer dia del
mes. Los cheques deben emitirse a nombre de Blue Cross Medicare Advantage y
deben enviarse por correo a:

Blue Cross Medicare Advantage (PPO)
P.O. Box 258822
Oklahoma City, OK 73125-8822

Si desea enviar pagos de forma inmediata, puede hacerlo por correo a:

Blue Cross Medicare Advantage (PPO)
3232 West Reno
Lockbox #258822
Oklahoma City, OK 73107

Opcién 2: Pago mediante débito automatico

En lugar de pagar con cheque, puede hacer debitar automaticamente la de la prima
del plan mensual de su cuenta bancaria.

Los débitos automaticos de la prima del plan de su cuenta bancaria se realizaran de
forma mensual alrededor del cuarto dia de cada mes. Para solicitar un formulario de
camara de compensacion automatizada (ACH, en inglés) para configurar el débito
automatico de su cuenta bancaria, comuniquese con Servicio al Cliente o visite nuestro

sitio web en getbluemt.com/mapd.
Opcidn 3: pago con cheque por teléfono

Puede realizar un pago de la de la prima rapidamente por teléfono. Llame al
1-866-398-9058 para realizar un pago con cheque por teléfono.


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd

2023 Evidencia de Cobertura para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™ 13
Capitulo 1. Inicio como miembro

Opcidn 4: Hacer que se deduzca la prima del plan del Seguro Social

Cambiar la forma de pago de su prima. Si decide cambiar la forma de pagar su
prima, es posible que deba esperar hasta tres meses para que su nuevo método de
pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de
pago, usted es responsable de asegurarse de pagar su prima del plan a tiempo. Para
cambiar su método de pago, puede llamar al Servicio al Cliente y elegir otra opcién
de pago.

Qué hacer si esta teniendo problemas para pagar su prima del plan

Debemos recibir su prima del plan en nuestra oficina a mas tardar el primer dia del
mes. Si no recibimos el pago antes del dia 5 del mes, le enviaremos un aviso en el
que se le informara que su membresia finalizara si no recibimos su prima del plan
dentro de los 90 dias. En caso de que se le exija el pago de una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, debera pagar la multa a fin de mantener su cobertura para
medicamentos recetados.

Sitiene problemas para pagar a tiempo la prima, comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros a fin de saber si podemos recomendarle programas que
lo ayuden con sus costos.

Si finalizamos su membresia porque no pago su prima del plan, seguira teniendo
cobertura médica de Original Medicare. Ademas, es posible que no pueda recibir
cobertura de la parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante
el periodo de inscripcién anual. (Si permanece sin cobertura “valida” de medicamentos
durante mas de 63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia
en la Parte D mientras tenga cobertura de esa parte).

En el momento en el que finalicemos su membresia, es posible que aun nos deba las
primas que no haya pagado. Tenemos derecho a reclamar el cobro de los montos
que adeude. En el futuro, si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan
que ofrezcamos), debera pagar el monto que adeude a fin de poder inscribirse.

Si cree que hemos puesto fin a su membresia equivocadamente, puede presentar
una queja (también llamada inconformidad); consulte el Capitulo 9 para obtener
informacion sobre cdmo presentar una queja. Si no le fue posible pagar la prima de
su plan dentro de nuestro periodo de gracia por haber tenido una emergencia que
estuvo fuera de su control, puede presentar una queja. Tras las quejas, revisaremos
nuestra decisién nuevamente. En el Capitulo 9, Seccién 10 de este documento, se
explica cdmo presentar una queja, o puede llamarnos al 1-877-774-8592 de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los
fines de semana y los dias feriados. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe
efectuar su solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha de finalizacion de su
membresia.
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|Secci6n 5.2 ¢Podemos cambiar su prima de plan mensual durante el aiio? |

No. No esta permitido cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del
plan durante el afio. Si se realiza alguna modificacién a la prima mensual del plan del
afio siguiente, se lo informaremos en septiembre, y el cambio entrara envigor el 1 de
enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que le corresponde abonar a usted
puede sufrir modificaciones durante el afio. Esto sucede si se vuelve o deja de ser
elegible para el programa de “Ayuda Adicional” durante el transcurso del afio. Si un
miembro reune los requisitos a fin de obtener “Ayuda Adicional” para los gastos de
medicamentos recetados, el programa de “Ayuda Adicional” pagara una parte de la
prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde la elegibilidad durante
el afio, comenzara a pagar el total de la prima mensual. Puede obtener mas
informacion sobre el programa de “Beneficio Adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de asegurados

Su registro de membresia contiene informacién de su formulario de inscripcion e
incluye su direccion y numero de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico,
que incluye el nombre de su proveedor de atencién primaria/grupo meédico/IPA.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben
tener informacioén correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red se basan
en su registro de membresia para verificar qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y las sumas de costo compartido para usted. Por esta razon, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

« Cambios de nombre, direccion o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como la
de su empleador, el empleador de su cényuge, la indemnizacién laboral o
Medicaid).

« Sitiene cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por
accidentes de automovil.

« Siselo hainternado en una residencia para ancianos.

 Sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias fuera del area
o fuera de la red.

« Si cambia la persona responsable designada (como su cuidador).

« Siparticipa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que desea
participar, pero lo alentamos a que lo haga)
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Si alguno de estos datos cambia, le solicitamos nos lo informe llamando al Servicio al
Cliente.

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los numeros telefénicos y la informacién de contacto
del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con
nuestro plan

OTROS SEGUROS MEDICOS

Medicare nos exige reunir informacion sobre cualquier cobertura adicional de seguro
medico o medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con los beneficios que le corresponden segln nuestro plan.
Esto se denomina Coordinacion de Beneficios (COB, en inglés).

Una vez por afio, recibira una carta en la que se enumerara cualquier cobertura
adicional de seguro médico o medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea
esta informacién detenidamente. Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la
informacién es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no se encuentra en la lista,
llame a Servicio al Cliente. Es posible que deba proporcionar su niumero de
identificacién de miembro del plan a sus otros seguros médicos (una vez que haya
confirmado su identidad), para que sus facturas se paguen correctamentey a tiempo.

Si tiene un plan médico adicional (como cobertura médica grupal del empleador),

existen reglas establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro
plan o su plan médico adicional. El seguro que paga primero se denomina “pagador
principal”y paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga segundo se

denomina “pagador secundario” y solo paga si hay costos que la cobertura principal
no abond. Puede que el pagador secundario no abone todos los costos que no fueron
cubiertos. Sitiene un plan médico adicional, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes de salud grupales ofrecidos
por el empleador o el sindicato:

« Sitiene cobertura de jubilacién, Medicare paga primero.

 Sila cobertura de su plan de salud grupal esta basada en su empleo actual
o en el empleo actual de un familiar, el responsable de pagar primero
depende de su edad, la cantidad de personas que emplea su empleadory si
tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia renal en etapa terminal
(IRET):

Si es menor de 65 afios, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el
plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados 0 mas, o
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si al menos un empleador de un plan de multiples empleadores tiene mas de 100
empleados.

Si es mayor de 65 afios y usted o su cdnyuge siguen trabajando, el plan de salud grupal
pagara primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si al menos un empleador
de un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

« Sitiene Medicare por IRET, el plan de salud grupal pagara primero durante
los primeros 30 meses después de que se vuelva elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados
con cada tipo:

» Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automauvil).
» Responsabilidad (incluye seguro de automovil).

« Beneficios por neumoconiosis.

« Indemnizacion al trabajador

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare.
Unicamente pagan después de que hayan pagado Medicare, los planes de salud
grupales del empleador y/o Medigap.



CAPITULO 2:

Numeros telefonicos y recursos
Importantes
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SECCION 1

Contactos de Blue Cross Medicare Advantage Classic
(PPO)

(cdmo comunicarse con nosotros, incluso como ponerse
en contacto con el Servicio al Cliente)

Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros de nuestro

plan

Para obtener asistencia con las reclamaciones, la facturacion o consultas por la tarjeta
de membresia, llame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de Blue
Cross Medicare Advantage Classic (PPO). Nos complacera ayudarlo.

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB:

Departamento de Servicios para Miembros: informacion de
contacto

1-877-774-8592

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene
servicios gratuitos de interpretacién de idiomas para las
personas que no hablan inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién
es de 8:00a. m.a 8:00 p. m., horalocal, los 7 dias de la semana.
Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

1-855-674-9192

Customer Service
P.O. Box 4555
Scranton, PA 18505

getbluemt.com/mapd


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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Cémo comunicarse con nosotros para consultar sobre una decision de cobertura
o una apelacidén referente a su atencion médica o medicamentos con receta de
la Parte D.

Una decisidén de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios
y cobertura, o sobre la suma que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacién es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiguemos una decision de cobertura que hayamos
tomado. Para obtener mas informacién sobre decisiones de cobertura o apelaciones
de su atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene algun problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura de atencion médica: informacion
de contacto
LLAME AL 1-877-774-8592

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion
esde 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

FAX 1-855-874-4711
ESCRIBANOS Appeals and Grievances
P.O. Box 4288
Scranton, PA 18505
SITIO WEB: getbluemt.com/mapd
Método Apelaciones por atenciéon médica: informacién de contacto
LLAME AL 1-877-774-8592

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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Método

TTY

FAX

ESCRIBANOS

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

Apelaciones por atencién médica: informaciéon de contacto

tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

Apelacién estandar: 1-855-674-9185
Apelacién acelerada/rapida: 1-855-674-9185

Appeals and Grievances
P.O. Box 4288
Scranton, PA 18505

Decisiones de cobertura y apelaciones por medicamentos
con receta de la Parte D: informacidn de contacto

1-877-774-8592

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

1-800-693-6703

Medicare Appeals
1305 Corporate Center Dr

Bldg. N10
Eagan, MN 55121
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Método Decisiones de cobertura y apelaciones por medicamentos
con receta de la Parte D: informacion de contacto
Sitio web getbluemt.com/mapd

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja por su atencion
médica o medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias o proveedores que
forman parte de nuestra red, lo cual incluye quejas sobre la calidad de su atencion.
Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. Para obtener mas
informacién sobre cobmo presentar una queja por su atenciéon médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Quejas por Atencion Médica o Medicamentos con Receta
de la Parte D: Informacién de Contacto.
LLAME AL 1-877-774-8592

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién
es de 8:00a. m.a 8:00 p. m., horalocal, los 7 dias de la semana.
Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines
de semanay los dias feriados.

FAX 1-855-674-9192
ESCRIBANOS Appeals and Grievances
P.O. Box 4288

Scranton, PA 18505

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Blue Cross Medicare

MEDICARE Advantage Classic (PPO) directamente ante Medicare. Para enviar
una queja en linea a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx.


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
Puede presentar una queja sobre Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) directamente ante Medicare. Para enviar una queja en l�nea a Medicare, visite
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Puede presentar una queja sobre Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) directamente ante Medicare. Para enviar una queja en l�nea a Medicare, visite
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Ddénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de atencién médica o medicamentos que usted ha recibido

Si recibié una factura o pagé por servicios (como una factura del proveedor) que

considera que debemos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor. Vea el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si envia una solicitud de pago y rechazamos alguna
parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene algun problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para
obtener mas informacion.

Método Solicitudes de Pago: Informacién de Contacto
ESCRIBANOS Medical Claims Payment Request
P.O. Box 4195
Scranton, PA 18505
SITIO WEB: getbluemt.com/mapd
Método Solicitud de pago de medicamentos recetados: informacién

de contacto

ESCRIBANOS Prescription Drugs Claims Payment Request
P.O. Box 20970
Lehigh Valley, PA 18002-0970

SITIO WEB: getbluemt.com/mapd

Método Solicitud de pago de atencidn de urgencias internacionales
o de atencion médica urgente: informacién de contacto

ESCRIBANOS Blue Cross Blue Shield Global Core
Service Center
P.O. Box 2048
Southeastern, PA 19399

SITIO WEB: www.bcbsglobalcore.com



https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
http://www.bcbsglobalcore.com
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SECCION 2 Medicare
(cobmo recibir asistencia e informacién directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro meédico federal para personas mayores de 65
afos, algunas personas menores de 65 con discapacidades y pacientes con insuficiencia
renal en etapa terminal (insuficiencia renal crénica que requiere tratamiento con
dialisis o un trasplante de rifidn).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (a veces llamados “CMS”). Esta agencia contrata los servicios de
organizaciones Medicare Advantage, lo cual incluye nuestra institucion.

Método Medicare: Informacion de Contacto
LLAMEAL  1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o para hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB: www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. En él, se brinda
informacion actualizada de Medicare y temas actuales de Medicare.
También se brinda informacién sobre hospitales, residencias para
ancianos, médicos, agencias de atencidén médica domiciliariay centros
de dialisis. Se incluyen documentos que puede imprimir directamente
de su computadora. También se pueden encontrar contactos de
Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare, también encontrara informacion detallada
sobre los requisitos que debe reunir para lograr la elegibilidad en
Medicarey las opciones de inscripcidn con las siguientes herramientas:

« Herramienta de elegibilidad para Medicare: Proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

» Localizador de planes de Medicare: Ofrece informacién
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta
disponibles de Medicare, los seguros de gastos médicos de
Medicare y las pdlizas de Medigap (Seguro Suplementario
de Medicare) en su area. Estas herramientas ofrecen un


http://www.medicare.gov
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Método Medicare: Informacion de Contacto

calculo aproximado de sus gastos de bolsillo en los distintos
planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de
cualquier queja que tenga sobre Blue Cross Medicare Advantage
Classic (PPO):

« Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)
directamente a Medicare. Para presentar una queja a
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. Medicare toma sus quejas en serio y utilizara
esta informacién para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene computadora, puede usar una computadora de su
biblioteca local o centro de la tercera edad para ingresar a este sitio
web. O bien, puede llamar a Medicare e informarle qué informacién
esta buscando. Encontraran la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(asistencia gratuita, informacion y respuestas a sus
consultas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP, en inglés) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En Montana, el SHIP es
conocido como Montana State Health Insurance Assistance Program.

Montana State Health Insurance Assistance Program es un programa estatal
independiente (que no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros o seguro
de gastos médicos) que recibe dinero del gobierno Federal para ofrecer asesoramiento
local gratuito sobre seguros médicos a las personas con Medicare.

Montana State Health Insurance Assistance Program los consejeros pueden ayudarle
a comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas por la atencién médica
o el tratamiento que recibe y a solucionar cualquier problema con sus facturas de
Medicare. Montana State Health Insurance Assistance Program, los consejeros pueden
ayudarle si tiene preguntas o problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle
a comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre
codmo cambiar de plan.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:

= Visite www.medicare.gov
= Haga clicen “Hable con alguien” (“Talk to Someone”) en el centro
de la pagina de inicio
= Ahora tiene las siguientes opciones
o Opcion nro. 1: Puede tener un chat en vivo con un
representante de 1-800-MEDICARE
o Opcion nro. 2: Puede seleccionar su ESTADO (“STATE") en el
menu desplegable y hacer clic en IR (“GO”). Esto lo llevara a
una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos
para su estado.

Método Montana State Health Insurance Assistance Program -
Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-551-3191

ESCRIBANOS Montana State Health Insurance Assistance Program

1100 N. Last Chance Gulch, 4th Floor
Helena, MT 59601

SITIO WEB: https://dphhs.mt.gov/sltc/aging/ship

SECCION 4 Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado, funciona una Organizacion de Mejoramiento de Calidad designada
para brindar servicios a los beneficiarios de Medicare. Para Montana, la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por
Medicare que controlan y ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica de
personas con Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta asociada
con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

« Sitiene una queja por la calidad de la atencion que ha recibido.

« Si considera que el periodo de cobertura por su estadia en el hospital
finalizara demasiado pronto.

 Si considera que el periodo de cobertura por servicios de atencion médica
domiciliaria, atencidon en centros de enfermeria especializada o centros de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) finalizara demasiado pronto.


http://www.medicare.gov
https://dphhs.mt.gov/sltc/aging/ship
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Método KEPRO (Organizacién de Mejoramiento de Calidad de
Montana): informacion de contacto
LLAME AL 1-888-317-0891 - Horario de atencidon de la Linea de Ayuda

Gratuita. Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. hora del
Este, Central y Montafa. Fines de semanay feriados: de 11:00 a.
m. a 3:00 p. m. hora del Este, Central y Montafia.

TTY 1-855-843-4776

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o para hablar.

ESCRIBANOS KEPRO
Rock Run Center, Suite 100
5700 Lombardo Center Dr.
Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB: https://www.keprogio.com/

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos de elegibilidad para los
beneficios de Medicare y de administrar las inscripciones a Medicare. U.S. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de 65 afios de
edad o mas, o las personas con discapacidades o Insuficiencia Renal en Etapa Terminal
que cumplan ciertos requisitos, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe los cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al
Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social que le corresponda.

El Seguro Social esta a cargo, ademas, de determinar quién debe pagar una suma
adicional por su cobertura de medicamentos Parte D porque tienen mayores ingresos.
Sirecibi6 una carta del Seguro Social donde se le indica que tiene que pagar la cantidad
extra y usted tiene preguntas sobre la suma o si sus ingresos decayeron debido a un
evento trascendental, comuniquese con el Seguro Social para pedirles una
reconsideracion.

Sise muda o cambia su direccion postal, es importante que se contacte con su Seguro
Social para hacerles saber de estos cambios.

Método Seguro Social: Informacién de Contacto
LLAME AL 1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.


https://www.keproqio.com/
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Método Seguro Social: Informacién de Contacto

Horario de atencién de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefénicos automaticos del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunos
tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o para hablar.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horario de atencion de 8:00 a. m.a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB: WWW.SSa.gov

SECCION 6 Maedicaid

Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica
por gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos. Algunas personas que
reciben beneficios de Medicare también pueden ser elegibles para Medicaid. Los
programas que ofrece Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus
costos de Medicare, como sus primas. Estos "Programas de Ahorro de Medicare"
incluyen lo siguiente:

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus gastos de Medicare, como sus primas de Medicare.
Estos “Programas de Ahorros de Medicare” ayudan a personas con ingresosy recursos
limitados a ahorrar dinero todos los afios:

» Beneficiario Calificado de Medicaid (QMB, en inglés): Ayuda a pagar las
primas de Medicare Parte Ay Parte B, y otros gastos compartidos (como
deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también
pueden reunir los requisitos para ser elegibles y recibir los beneficios
completos de Medicaid [QMB+]).

« Beneficiario especificado de Medicare con Bajos Recursos (SLMB, en
inglés): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB
también son elegibles para todos los beneficios de Medicaid [SLMB+]).

» Persona calificada (Ql, en inglés): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

 Individuos trabajadores y discapacitados elegibles (QDWI, en inglés):
Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con
Montana Department of Public Health & Human Services.


http://www.ssa.gov
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Método Montana Department of Public Health & Human Services:
informacion de contacto

LLAME AL 1 888-706-1535
Dias de semana: 8:30 a.m. to 4:30 p.m

TTY 1-800-833-8503

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o para hablar.

ESCRIBANOS Montana Department of Public Health & Human Services
Human & Community Services Division
P.O. Box 202925
Helena, MT 59620

SITIO WEB: https://dphhs.mt.gov/

SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-
for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-

prescription-costs) proporciona informacidén sobre como reducir los costos de sus
medicamentos con receta. Para las personas con ingresos limitados, también hay
otros programas de asistencia, que se describen a continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos con
receta para las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos
incluyen sus ahorros y acciones, pero no su casa o automaovil. Si es elegible, obtiene
ayuda para pagar cualquier prima mensual del plan de medicamentos de Medicare,
el deducible anual y los copagos de las recetas médicas. Esta “Ayuda Adicional” cuenta
como parte de los gastos de bolsillo.

Si usted reune automaticamente los requisitos para recibir “Beneficio adicional”,
Medicare le enviara una carta por correo. No tendra que presentar una solicitud. Si
no califica automaticamente, podra recibir “Beneficio Adicional” para pagar las primas
y los costos de sus medicamentos con receta. Para saber si califica para la “Ayuda
Adicional”, llame a cualquiera de los siguientes numeros:

» 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

 Laoficina de Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a7:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (aplicaciones).


https://dphhs.mt.gov/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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e La Oficina de Medicaid de su Estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de
este capitulo para obtener mas informacién).

Si cree que califica para recibir el “Beneficio Adicional”y considera que esta pagando
un monto de gastos compartidos incorrecto por un medicamento con receta en una
farmacia, el plan cuenta con un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener
evidencia del nivel de copago correspondiente o, si usted ya tiene esa evidencia,
asistencia para presentarnosla.

 Los beneficiarios pueden comunicarse con nuestra area de Departamento
de Servicios para Miembros a fin de solicitar asistencia para obtener
informacion sobre la Mejor Evidencia Disponible (BAE, en inglés) y para
proporcionar esta evidencia.

« Cuando se comunique con nosotros, verificaremos si existe una discrepancia
o si podemos resolver la discrepancia relacionada con su ayuda adicional en
funcion de la informacion a la que tenemos acceso. En algunos casos, es
posible que debamos solicitarle que proporcione documentacion, si la tiene
disponible. Si no cuenta con documentacién disponible, intentaremos verificar
el estado de su ayuda adicional a través de canales de comunicaciény de
acuerdo con la guia establecida por los centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS, en inglés).

» Los documentos que se indican a continuacion son validos para establecer
el nivel correcto de ayuda adicional y la fecha de entrada en vigor para las
personas que deben considerarse elegibles para el subsidio por bajos ingresos
(LIS, eninglés). Cada elemento que se indica a continuacion debe demostrar
que la persona fue elegible para Medicaid durante un mes después de junio
del afio calendario anterior.

o Una copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario que incluya su
nombre y una fecha de elegibilidad
= Sila copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario no indica una
fecha de entrada en vigor, no se aceptara como una forma de BAE.
o Una copia de un documento estatal que confirme el estado activo en
Medicaid.
o Una copia impresa del archivo de inscripcidn electrénica estatal que
demuestre el estado en Medicaid.
o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid estatales que
demuestre el estado en Medicaid.
o Otra documentacién proporcionada por el estado que demuestre el
estado de la persona en Medicaid.
o Una carta de la Administracion de Seguro Social (SSA, en inglés) que
demuestre que la persona recibe Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI, en inglés).
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o Una solicitud presentada por la persona considerada elegible que
confirme que el beneficiario es “automaticamente elegible para recibir
el Beneficio Adicional”

» Los patrocinadores de la Parte D deben aceptar cualquiera de las siguientes
formas de evidencia del beneficiario o de su farmacéutico, defensor,
representante o miembro de la familia u otra persona que actie en nombre
del beneficiario para establecer que este esta institucionalizado o que, desde
la fecha especificada por la Secretaria, pero no antes del 1 de enero de 2012,
es una persona que recibe Servicios en el hogar y la comunidad (HCBS, en
inglés) y califica para no tener que pagar costos compartidos:

1) Un recibo del centro que muestre el pago de Medicaid de un mes
calendario completo para esa persona durante un mes después de
junio del afio calendario anterior.

2) Una copia de un documento estatal que confirme el pago de

Medicaid al centro en nombre de la persona por un mes calendario

completo después de junio del afio calendario anterior.

Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid estatales que

demuestre el estado institucional de la persona en funcién de, al

menos, una estadia de un mes calendario completo de pago de

Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario

anterior; Una copia de los siguientes documentos que sea vigente

desde la fecha especificada por la Secretaria, pero no antes del 1 de

enero de 2012:

3)

a)

b)

c)

d)

e)

Un aviso de accion, un aviso de determinacion o un aviso de
inscripcion emitido por el estado que incluya el nombre del
beneficiarioy la fecha de elegibilidad para los HCBS durante un
mes después de junio del afio calendario anterior.

Un plan de servicios HCBS aprobado por el estado que incluya
el nombre del beneficiarioy la fecha de entrada en vigor durante
un mes después de junio del afio calendario anterior.

Una carta de aprobacion de autorizacion previa emitida por el
estado para los HCBS que incluya el nombre del beneficiario y
la fecha de entrada en vigor durante un mes después de junio
del afio calendario anterior.

Otra documentacion proporcionada por el estado que
demuestre el estado de elegibilidad para los HCBS durante un
mes después de junio del afio calendario anterior; o,

Un documento emitido por el Estado, como un aviso de pago,
que confirme el pago para HCBS y que incluya el nombre del
beneficiario y las fechas de HCBS.

« Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted abone el copago correcto cuando vuelva a obtener
su proxima receta médica en la farmacia. Si abona un copago mayor, le
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reintegraremos el importe correspondiente. Le enviaremos un cheque por
el excedente o descontaremos el importe de futuros copagos. Si la farmacia
no le ha cobrado un copago y registra ese monto como una deuda de la cual
usted es responsable, nosotros podemos efectuar el pago directamente a la
farmacia. Si el estado efectud el pago en sunombre, pagaremos directamente
al estado. Comuniquese con el Servicio al Cliente si tiene preguntas.

¢Qué sucede si usted posee una cobertura de un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE.UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas
meédicas, las primas del plan de medicamentos o los costos de otros medicamentos.
Si esta inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP, en inglés)
o cualquier otro programa que brinde cobertura para los medicamentos de la Parte D
(que no sea “Ayuda Adicional”), usted aun obtiene el 70% de descuento en
medicamentos de marca cubiertos. También, el plan paga el 5 % de los costos de los
medicamentos de marca en la brecha en cobertura. El 70% de descuentoy el 5 %
pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u
otra cobertura.

¢Qué ocurre si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos
contra el SIDA (ADAP)?
¢Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP, AIDS Drug Assistance
Program) ayuda a las personas elegibles para el ADAP que viven con el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV, human immunodeficiency virus) o el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (AIDS, Acquired Immune Deficiency Syndrome) a tener
acceso a medicamentos contra el SIDA que salvan la vida. Los medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos en la Lista de
medicamento del Programa de Asistencia para Medicamentos del VIH (ADAP, en
inglés) califican para la asistencia de gastos compartidos.

Montana Department of Public Health and Human Services
Cogswell Building, Room C-211, 1400 Broadway
Helena, MT 59620

https://dphhs.mt.gov/publichealth/hivstd/treatment

Nota: Con el objetivo de ser elegible para el ADAP que funciona en su Estado, las
personas deben reunir determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en
el Estado y el estado del VIH, los bajos ingresos segun lo definido por el Estado y el
estatus de sin cobertura de seguro médico/subasegurado. Si cambia de plan, notifique
a su trabajador de inscripcion local de ADAP para que pueda continuar recibiendo
asistencia. Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos incluidos o como inscribirse en el programa, llame al 1-406-444-3565.


https://dphhs.mt.gov/publichealth/hivstd/treatment
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Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan
a algunas personas a pagar por los medicamentos recetados en base a las necesidades
financieras, edad, condicion médica o discapacidades. Cada estado tiene diferentes
reglas para brindar cobertura a sus miembros.

En Montana, el Programa Estatal de Asistencia para Medicamentos es Big Sky Rx
Program.

Método Big Sky Rx Program (Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica de Montana): informacion de contacto

LLAME AL 1-866-369-1233
El horario de servicio es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m.

TTY 711

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o para hablar.

ESCRIBANOS Big Sky Rx Program
P.O. Box 202915
Helena, MT 59601

SITIO WEB: https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/BigSky

SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacién
y sus familias. Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Retiro
Ferroviario, es importante que les haga saber si se muda o cambia de direccién postal.
Sitiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta
de Retiro Ferroviario, llame a la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario: Informacion de Contacto
LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta
de Retiro Ferroviario (RRB, en inglés) los lunes, martes, jueves
y viernes de 9:00 a. m a 3:30 p. m., y los miércoles de 9:00 a. m.
a12:00 p. m.


https://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/BigSky
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Método Junta de Retiro Ferroviario: Informacion de Contacto

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatica
de la RRBy a la informacion grabada las 24 horas del dia,
incluidos los fines de semana y los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y es solo
para personas con dificultades auditivas o para hablar.

Las llamadas a estos numeros no son gratuitas.

SITIO WEB: rrb.gov/

SECCION 9 (Tiene algin "seguro grupal” o algin otro seguro de
gastos médicos proporcionado por un empleador?

Si usted (o su cényuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o al Departamento de Servicios para Miembros en caso de tener
alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos, primas, o periodo
de inscripcion (o los de su conyuge) del empleador o de retiro. (Los numeros telefénicos
del Servicio al Cliente aparecen en la contraportada de este documento). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene
preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el
empleador de su conyuge) o grupo de jubilados, por favor comuniquese con el
administrador de los beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarle a determinar cémo funcionara su cobertura actual para medicamentos
recetados con su plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar los servicios médicos
incluidos en el plan
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SECCION 1 Conceptos que debe conocer acerca de cémo obtener
atenciéon médica como asegurado de nuestro plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre como
obtener cobertura de su plan para atencion médica. Proporciona las definiciones de
ciertos términos y explica las normas que usted debera seguir para recibir
tratamientos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otro tipo de atencion
meédica cubiertos por el plan.

Para obtener informacion detallada sobre el tipo de atencién médica cubierta por
nuestro plany sobre qué parte del costo debe pagar cuando reciba esta atencién,
consulte la Tabla de beneficios en el siguiente capitulo: Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, servicios cubiertos y lo que usted debe pagar).

|Secci6n 1.1 ¢Qué son los “proveedores de la red” y “servicios cubiertos”? |

» Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud
autorizados por el estado para proveer servicios y atencién médica. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

» Los “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de
atencion médica, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pagoy su
monto del costo compartido como pago total. Estos proveedores han
acordado prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura a nosotros
por la atencidon que usted recibe. Cuando visite a un proveedor de la red,
normalmente pagara solo la parte que le corresponde por el costo de los
servicios cubiertos.

» Los “Servicios incluidos” incluyen toda la atencién médica, servicios de
atencion médica, suministros, equipos y medicamentos con receta cubiertos
por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica que le
corresponden se encuentran detallados en la tabla de beneficios del
Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos con receta se analizan
en el Capitulo 5.

Secciéon 1.2 Normas basicas para obtener atencién médica cubierta por el
plan

Como plan de seguro de gastos médicos de Medicare, Blue Cross Medicare Advantage
Classic (PPO) debe cubrir todos los servicios que cubre Medicare Original y debe
cumplir todas las reglas de cobertura de Medicare Original.

Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) en general cubrira su atencién médica
Si:
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« La atencién médica que recibe se encuentra incluida en la Tabla de
Beneficios Médicos del Plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de
este documento).

« La atencién que recibe es considerada médicamente necesaria. “De
necesidad médica” significa que los servicios, suministros o medicamentos
se necesitan para la prevencion, el diagnoéstico o el tratamiento de la afeccidn
meédica y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

« Usted recibe atencion de un proveedor que sea elegible para prestar
servicios de Original Medicare. Como miembro de nuestro plan, puede
recibir su atencion de un profesional que forme parte de la red o de un
profesional que no forme parte de la red (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccidn 2 en este capitulo).

Los proveedores de nuestra red figuran en Provider Finder.

Si se atiende con un profesional que no forme parte de la red, es posible que su
participacidén en los costos de los servicios cubiertos sea mayor.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si bien puede recibir atencién médica de un proveedor
fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto
por la atencion médica de emergencia, nosotros no podemos pagarle a un proveedor
que no sea elegible para participar en Medicare. Si acude a un proveedor que no sea
elegible para participar en Medicare, sera responsable del costo total de los servicios
que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios a fin de confirmar
que sea elegible para participar en Medicare.

SECCION 2 Utilizar profesionales que estan dentro y fuera de la
red para obtener su atencion médica

Seccidn 2.1 Como recibir atencion médica de especialistas y otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que provee servicios de atencion médica para una
enfermedad especifica o parte del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas.
Algunos ejemplos son los siguientes:

» Los oncdlogos se ocupan de los pacientes con cancer.
 Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

« Los médicos ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 6seas,
articulares o musculares.

No se requieren remisiones a especialistas ni a otros proveedores de la red. Los
miembros pueden autorremitirse (no se requiere notificacion al plan).
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Para ciertos servicios, usted o su proveedor deberan obtener aprobacion del plan
antes de que podamos cubrir el servicio. Esto se denomina "autorizacién previa".
Algunas veces, el requisito de obtener aprobacidn previa sirve para guiar el uso
apropiado de los servicios de necesidad médica. Si usted no obtiene dicha aprobacién,
es posible que el plan no cubra el servicio. Si utiliza un proveedor de la red, es
responsabilidad del proveedor contratado seguir nuestras pautas y solicitar la
autorizacion previa requerida en su nombre mientras lo mantiene exento de toda
responsabilidad. Se recomienda a los miembros de PPO que opten por recibir servicios
fuera de la red que notifiquen al plan sobre dichos servicios, de modo que el plan
pueda ayudar al miembro con la coordinacién de cuidados. Los servicios recibidos
fuera de la red deben ser médicamente necesarios. Usted o su proveedor tratante
pueden solicitar una revision de necesidad médica antes de recibir los servicios.

« Consulte la Tabla de Beneficios Médicos (Capitulo 4 y Blue Access for Members
[BAM]) para determinar qué servicios, dispositivos y equipos necesitan
autorizacion previa como condicidon de pago antes de que se preste el servicio.
Las solicitudes de autorizacidn previa se revisan y determinan dentro del
plazo estipulado por los estandares de los CMS, y deben cumplir con los
criterios de necesidad médica.

« El médico solicitante debe presentar las autorizaciones previas por teléfono,
fax o a través del portal electronico del proveedor. Esta informacion de
contacto se puso a disposicion de todos los médicos. Un miembro o
representante del miembro puede solicitar una autorizacion previa; sin
embargo, el médico solicitante debera participar para completar la
informacién necesaria a fin de procesar la autorizacion previa.

« Un médico clinico de Blue Cross Medicare Advantage o un director médico
(MD, en inglés) con suficiente experiencia médica y otros conocimientos,
incluido el conocimiento de los criterios de cobertura de Medicare, revisa la
solicitud de autorizacién previa antes de que Blue Cross Medicare Advantage
emita la decision de cobertura.

 Blue Cross Medicare Advantage requiere que los proveedores de la red envien
solicitudes de autorizacién previa antes de brindar el servicio. En el caso de
que necesite recibir servicios de emergencia, no se requiere autorizacion
previa. Una admisién posterior de la sala o departamento de emergencias
requerira autorizacion previa.

» Los miembros que utilizan la opcion PPO no estan obligados a obtener
autorizacion para los servicios fuera de la red; sin embargo, los servicios
deben cumplir con los criterios de necesidad médica para estar cubiertos.

« Serecomienda a los miembros que elijan recibir servicios fuera de la red que
notifiquen al plan sobre dichos servicios, de modo que el plan pueda ayudar
al miembro con la coordinacién de la atencidn.

 Sinecesita atencién médica cuando esté fuera de Montana, nuestro beneficio
de punto de servicio (ofrecido a través de BlueCard®, por medio de Blue
Cross and Blue Shield Association) le permite recibir atencion de rutinay de
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seguimiento con autorizacién previa, segun sea necesario. Si tiene preguntas
sobre la autorizacion previa cuando viaje, llame al Departamento de Servicios
para Miembros.

El programa Global Core brinda a los miembros que viajan fuera de Estados
Unidos y sus territorios acceso a servicios de asistencia médica urgentey de
emergencia, medicos y hospitales en mas de 200 paises en todo el mundo.
Si tiene preguntas sobre qué atencion médica esta cubierta cuando viaja,
llame al Departamento de Servicios para Miembros o acceda a la informacién
en www.bcbsglobalcore.com.

Un miembro puede pagar algunas tarifas adicionales por utilizar la opcién
de distribucién de costos fuera de la red.

¢Qué ocurre si un especialista u otro proveedor que forma parte de la red se
retira de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores)
que forman parte de su plan durante el afio. Si su doctor o especialista abandona
nuestro plan, usted cuenta con ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacién:

Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
exige que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

Nos esforzaremos por informarle con una antelacién de al menos 30 dias
que su proveedor abandona su plan para que tenga tiempo para seleccionar
un nuevo proveedor.

Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor aprobado para continuar
gestionando sus necesidades de atenciéon médica.

Si se esta sometiendo a un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que
el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no sea
interrumpido, y trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

Si nuestra red no cuenta con un especialista calificado para un servicio
cubierto por el plan, debemos cubrir ese servicio con los gastos compartidos
dentro de la red.

Sise entera de que sumédico o especialista abandona su plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un proveedor nuevo
y gestionar su cuidado.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor aprobado para
reemplazar su proveedor anterior o que no se esta gestionando su atencién
de forma adecuada, tiene derecho a presentar una queja por la calidad de
la atencidn a la QIO, una inconformidad por la calidad de la atencion al plan,
0 ambas. (Consulte el Capitulo 9)


http://www.bcbsglobalcore.com
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|Secci6n 2.2 Como recibir atencién médica de proveedores fuera de la red |

Como miembro de nuestro plan, puede elegir recibir atencion de profesionales de la
salud que no forman parte de la red. Sin embargo, tenga en cuenta que los
proveedores que no tienen contrato con nosotros no tienen la obligacién de tratarlo,
excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan incluira los servicios de los
profesionales que forman o no forman parte de la red, siempre que los servicios sean
beneficios incluidos y sean necesarios desde el punto de vista médico. Sin embargo,
si usa un proveedor fuera de la red, es posible que su participacién en los costos
de los servicios incluidos sea mayor. Estos son otros datos importantes que debe
saber sobre el uso de proveedores fuera de la red:

« Puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red; sin embargo, en la
mayoria de los casos, ese proveedor debe ser elegible para participar en
Medicare. Excepto por la atencién médica de emergencia, nosotros no
podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare. Si recibe atencion de un proveedor que no sea elegible para
participar en Medicare, usted quizas tenga que pagar el costo total de los
servicios que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios a
fin de confirmar que sea elegible para participar en Medicare.

« No necesita obtener una remisién del médico o autorizacion previa cuando
recibe atencion de proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de recibir
servicios de proveedores fuera de la red, es posible que desee solicitar una
decision de cobertura previa a la visita para confirmar que los servicios que
recibe estén cubiertos y sean médicamente necesarios. (Consulte el Capitulo 9,
Seccidén 4 para obtener informacién sobre como solicitar decisiones de
cobertura). Esto es importante por los siguientes motivos:

o Sin una decision de cobertura previa a la visita, si mas adelante
determinamos que los servicios no estan cubiertos o que no eran
médicamente necesarios, podemos denegar la cobertura, y usted sera
responsable de todo el costo. Si le informamos que estos servicios no
estan cubiertos, tiene derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir su
atencion. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un problema o
queja) para saber cdmo presentar una apelacion.

» Lo mejor es pedirle a un proveedor fuera de la red que primero facture al
plan. Sin embargo, si usted ya pagd por los servicios cubiertos, le
reembolsaremos nuestra parte del costo. O si un proveedor fuera de la red
le envia una factura que usted considera que debemos pagar, puede
enviarnosla para que efectuemos el pago. Consulte el Capitulo 7 (Co6mo
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre qué hacer
si recibe una factura o si necesita solicitar un reembolso.

« Si utiliza un proveedor fuera de la red para recibir atencién de emergencia,
servicios requeridos urgentemente o dialisis fuera del area, es posible que
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no deba pagar un monto de costos compartidos mas alto. Consulte la
Seccion 3 para obtener mas informacion sobre estas situaciones.

SECCION 3 Cémo acceder a servicios si tiene una emergencia o
necesita atencion médica inmediata, o durante una
situacion de desastre

|Secci6n 3.1 Atencién en casos de emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y como proceder en caso de tener una?

Una "emergencia médica" ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta
en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que
presenta sintomas médicos que requieren atencién médica inmediata para evitar el
fallecimiento (y, si se trata de una mujer embarazada, fallecimiento del bebé nonato),
la pérdida de una extremidad o de una funcion de esta, o la pérdida o incapacitacion
grave de las funciones corporales. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesién, un dolor grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

+ Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o concurra
a la sala de emergencias o al hospital mas cercano. Llame para solicitar una
ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario obtener primero la
aprobacién ni la remision médica de su PCP. No es necesario que use un
meédico de la red. Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta
cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios,
y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no
forman parte de nuestra red. Nuestro plan cubre la atencién médica
inmediata o de emergencia en todo el mundo.

« Encuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca
de su emergencia. Debemos realizar el seguimiento de su atencién de
emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos de
su atencion de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas.
Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-774-8592 (TTY:
711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la
semana. Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semanay
los dias feriados.

Servicios que estan cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la
sala de emergencia con otro medio de transporte podria poner en peligro su salud.
También cubrimos servicios médicos durante la emergencia.
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Los médicos que le proveen atencion de emergencia determinaran cuando su estado
es estable y si la emergencia médica ha concluido.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendra derecho a recibir cuidado
de seguimiento para verificar que su estado continue estable. Sus médicos continuaran
tratandolo hasta que se comuniquen con nosotros y planeen atencién adicional. El
cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan.

Sirecibe atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara la distribucion
de costos fuera de la red mas alta.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo,
usted podria consultar por una atencion de emergencia (porque cree que su salud
corre grave peligro) y el médico podria determinar que, en realidad, no se tratd de
una emergencia medica. Si se determina que no tuvo una emergencia médica (siempre
que justificadamente haya creido que su salud corria grave peligro), cubriremos la
atencion que recibié.

Sin embargo, después de que el médico haya manifestado que no fue una emergencia,
el monto de distribucion de costos que usted pagara dependera de si recibe atencion
de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. Si recibe atencion de
proveedores de la red, su parte de los costos, por lo general, sera menor que si recibe
atenciéon de proveedores fuera de la red.

|Secci6n 3.2 Atencion en casos de servicios requeridos urgentemente

¢Qué son los “servicios requeridos urgentemente”?

Un servicio requeridos urgentemente es una situacion que no es de emergencia 'y
que requiere atencion meédica inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible
0 no es razonable obtener estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe
cubrir los servicios requeridos urgentemente proporcionados fuera de la red. Algunos
ejemplos de servicios urgentemente necesarios son i) un dolor de garganta grave que
ocurre durante el fin de semana o ii) un brote inesperado de una afeccidon conocida
cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio.

Si ocurre una situacion urgente, debe ir directamente al centro de atencion médica
mMas cercano para recibir tratamiento. Cubriremos el servicio de acuerdo con su
beneficio. Consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos, para obtener mas
detalles.

Nuestro plan cubre servicios de atencidn médica inmediata y de emergencia en todo
el mundo fuera de Estados Unidos conforme a las siguientes circunstancias:

Sise encuentran fuera de Estados Unidos, los miembros solo pueden obtener servicios
que se clasificarian como servicios de emergencia y requeridos urgentemente si
estuvieran cubiertos dentro de Estados Unidos. Esta cobertura también puede incluir
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servicios de ambulancia en todo el mundo. Comuniquese con el plan al 1-877-774-8592
para obtener mas informacion.

|Secci6n 33 Como obtener atencion médica durante un desastre |

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos o el Presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia
en su area geografica, igualmente podra recibir atencién de su plan.

Visite getbluemt.com/mapd para obtener informacién sobre como recibir la atencién
meédica necesaria durante un desastre declarado.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencién de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la
red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, podra obtener
sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccién 2.5 para obtener mas informacion.

SECCION 4 Cémo proceder si usted recibe la factura directamente
por los gastos totales de los servicios

Seccién 4.1 Puede hablar con nosotros para que paguemos nuestra parte
del costo por los servicios cubiertos

Si pagdé un monto mayor del que corresponde a su costo compartido en los servicios
cubiertos o si recibi6é una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura
que recibid por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener mas
informacién sobre cobmo proceder.

Seccion 4.2 Silos servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted debera
pagar el costo total

Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) cubre todos los servicios de necesidad
meédica, segun se enumeran en el Cuadro de Beneficios Médicos, en el Capitulo4 de
este documento. Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, usted
es responsable de pagar el costo total de estos.

En el caso de servicios incluidos que tengan una limitacion de beneficios, usted pagara
el costo total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado el beneficio
para ese tipo de servicio incluido. Solo los beneficios incluidos en Medicare se tienen
en cuenta para el gasto maximo de bolsillo.


https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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SECCION 5 ;Cémo se cubren sus servicios médicos cuando usted
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

|Secci6n 5.1 ¢Qué es un “estudio de investigacion clinica”? |

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados
“ensayos clinicos”) a fin de probar nuevos tipos de atencion médica, como observar
la accién de un medicamento nuevo para el cancer. Ciertos estudios de investigacién
clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacién clinica aprobados
por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio, y usted demuestre interés, alguien
que trabaje en él se comunicara con usted para brindarle mas informacion al respecto
y verificar que redna los requisitos establecidos por los cientificos que realizan el
estudio. Puede participar en el estudio, siempre y cuando reuna los requisitos para
este y comprenday acepte por completo las condiciones de participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare se hace
responsable del pago de la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que
reciba como parte del estudio. Si nos informa que usted esta en un ensayo clinico
calificado, entonces solo es responsable de los gastos compartidos que forman parte
de lared por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago el monto
de gastos compartidos de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre
lo que pagdy los gastos compartidos que forman parte de la red. Sin embargo, debera
proporcionar documentacion para mostrarnos cuanto pago. Cuando participa en un
estudio de investigacién clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo los demas servicios que requiere para su atencion (la atencion que no esta
relacionada con el estudio) por medio de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarlo ni obtener nuestra aprobacion. No es necesario que los
proveedores que le brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica
sean proveedores de la red de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinica, lo alentamos a que nos notifique con anticipacion cuando
decida participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, serd responsable de todos los costos
de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
éa quién le corresponde pagar cada gasto?

Al registrarse en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
que incluyen lo siguiente:

« Habitaciony comidas por estadias en el hospital que Medicare pagaria aunque
usted no participara en un estudio.

« Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de
investigacion.

» Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva
atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte de los gastos compartidos de estos
servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre los gastos compartidos de Original
Medicarey sus gastos compartidos dentro de la red como asegurado de nuestro plan.
Esto significa que usted pagara la misma suma por los servicios que recibe como
parte del estudio que la suma que pagaria si recibiera estos servicios de parte de
nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuantos
gastos compartidos pago. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacién sobre
el envio de solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de cémo funcionan los gastos compartidos: Supongamos que se
le realiza una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. Supongamos también que su parte del costo de estos analisis es de
$20 con Original Medicare, pero la prueba solo seria de $10 si se aplicaran los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la
pruebay usted pagaria el copago de $20 requerido bajo Original Medicare. Luego,
usted le notificara a su plan que recibié un servicio de ensayo clinico calificado y
enviarad documentacion al plan, por ejemplo, una factura del proveedor. Luego, el
plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, el mismo
monto que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para
recibir el pago de su plan, debe presentar documentacion, como por ejemplo, una
factura del proveedor.

Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagaran los siguientes servicios:

» Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el
estudio esta probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio
aun si usted no participara en un estudio.

« Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados
directamente para su atencion médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los
gastos por TC mensuales que se realizan como parte del estudio si su afeccion
medica normalmente requeriria solo una TC.




2023 Evidencia de Cobertura para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™ 45
Capitulo 3. Cdmo usar los servicios médicos incluidos en el plan

Mas informacion

Puede obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién
clinica visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion "Medicare
and Clinical Research Studies" (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La
publicacion esta disponible en : www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencién cubierta en un "centro
religioso no médico dedicado a la salud”

Seccidén 6.1 ¢Qué es una institucién no médica religiosa dedicada a la
atenciéon médica?

Un centro religioso no médico dedicado a la salud es un centro que provee atencion
para una afeccién que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada
contradice las creencias religiosas de un miembro, nuestro plan proveera cobertura
para atencion en un centro religioso no médico dedicado a la salud. Este beneficio se
provee Unicamente para servicios de internacién de la Parte A (servicios de atencion
qgue no sean medicos).

Seccidn 6.2 Obtener atencion médica en una institucion religiosa de salud
no médica

Para recibir atencién en un centro religioso no médico dedicado a la salud, debera
firmar un documento legal en el que declare que se opone por razones de conciencia
a recibir tratamientos médicos “no exceptuados”.

« Laatencion o los tratamientos médicos “no exceptuados” se refiere a cualquier
tipo de atencidon o tratamiento médico voluntario y no exigido por las leyes
federales, estatales o locales.

 Los tratamientos médicos “exceptuados” se refieren a cualquier tipo de
atencién o tratamiento médico que usted reciba que no sea voluntario o sea
exigido conforme a las leyes federales, estatales o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una instituciéon
no médica religiosa de atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

 El centro que proporciona la atencion médica debe estar certificado por
Medicare.



: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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» La cobertura de servicios de nuestro plan que recibe esta limitada a los
aspectos no religiosos de la atencion.

« Sirecibe servicios de esta institucion provistos en un centro, se deben cumplir
las siguientes condiciones:

o debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios
cubiertos para atencion en hospital para pacientes internados o atencion
en centros de enfermeria especializada.

o -y -debe obtener aprobacién previa de nuestro plan antes de ingresar
al centro; de lo contrario, su internacién no estara cubierta.

No hay limite en la cantidad de dias cubiertos por el plan por cada periodo de
beneficios. Consulte la seccién de Pacientes Internados en el Capitulo 4, Tabla de
Beneficios Médicos, para obtener mas detalles.

SECCION 7 Normas para la adquisicién de propiedad de equipo
médico duradero

Seccién 7.1 éSera propietario del equipo médico duradero después de realizar
un determinado numero de pagos segun nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen articulos tales como equipos y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de asistencia para el habla, bombas
de infusidn IV, nebulizadores y camas hospitalarias ordenados por un proveedor para
usar en el hogar. El miembro siempre sera propietario de ciertos articulos, como las
protesis. En esta seccidon, analizamos otro tipo de equipo médico duradero que debe
alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipo médico
duradero se convierten en propietarios del equipo después de abonar los copagos
por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO), generalmente no sera propietario de articulos rentados del
DME sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras sea asegurado de
nuestro plan. Incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el articulo del DME
en original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan. En determinadas
circunstancias limitadas, le transferiremos el derecho de propiedad del DME a usted.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

¢Qué ocurre con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se cambia
a Original Medicare?

Sino adquirié la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar
13 pagos consecutivos nuevos por el articulo luego de cambiarse a Original Medicare




2023 Evidencia de Cobertura para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™ 47
Capitulo 3. Cdmo usar los servicios médicos incluidos en el plan

para convertirse en su propietario. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su
plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realiz6 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare
y luego se unio6 a nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.
Debera realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Realizd 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare
y luego se unié a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo
propiedad mientras estaba en este. Luego vuelve a Original Medicare. Debera realizar
13 nuevos pagos consecutivos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se
inscriba nuevamente en Original Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea a
nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de
oxigeno

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO) cubrira:

Alquiler del equipo de oxigeno

Suministro y contenido de oxigeno

Tubosy accesorios relacionados para el suministroy el contenido de oxigeno
Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Si abandona Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) o ya no necesita el equipo
de oxigeno por motivos médicos, este equipo debera ser devuelto al propietario.

¢Qué sucede si abandona su plan y luego vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante
cinco afios. Durante los primeros 36 meses, alquila el equipo. Los 24 meses restantes,
el proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo
responsable del copago por el oxigeno). Después de cinco afios, puede elegir quedarse
con la misma empresa o recurrir a otra. En este punto, el ciclo de cinco afios vuelve
a comenzar, incluso si permanece con la misma empresa, por lo que debera pagar
copagos durante los primeros 36 meses. Si se inscribe o abandona nuestro plan, el
ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.




CAPITULO 4:

Tabla de Beneficios Meédicos
(servicios cubiertos y lo que usted
debe pagar)



2023 Evidencia de Cobertura para Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO)™ 49
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

SECCION 1 Explicacién de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera los servicios
cubiertos y le indica la suma que debe pagar por cada servicio cubierto como
asegurado de Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO). Mas adelante en este
capitulo, encontrara informacién sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccidén 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que debe pagar por servicios
cubiertos

Para comprender la informacion de pago que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de gastos de su propio bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

« Un “copago” es la suma fija que usted abona cada vez que recibe
determinados servicios médicos. Debe abonar un copago en el momento
que recibe el servicio médico. (En la Tabla de Beneficios Médicos de la
Seccion 2, encontrara mas informacion sobre los copagos).

» El“coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados
servicios médicos. Debe pagar el coseguro en el momento que recibe el
servicio médico. (En la Tabla de Beneficios Médicos de la Seccidn 2, encontrara
mas informacién sobre su coseguro).

La mayor parte de las personas que califican para Medicaid o para el programa de
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos
0 coseguro. Asegurese de mostrar su evidencia de elegibilidad de Medicaid o QMB a
su proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos?

En nuestro plan, hay dos limites diferentes para lo que usted debe pagar de su bolsillo
por servicios médicos cubiertos:

« Su gasto maximo de bolsillo por servicios cubiertos dentro de la redes
$4,200. Este es el monto maximo que paga durante el afio natural por los
servicios cubiertos del plan que recibe de proveedores dentro de la red. Los
montos que paga por Copagos y COSeguro por servicios cubiertos de
proveedores de la red se consideraran gastos maximos de su bolsillo por
servicios cubiertos dentro de la red. (Los montos que paga por las primas
del plan, los medicamentos recetados de la Parte D y los servicios de
proveedoresque no forman parte de la red no se contabilizan como calculo
del monto maximo de gastos de bolsillo por servicios cubiertos dentro de la
red. Si pago $4,200 por los servicios cubiertos de la de proveedores de lared,
no tendra que pagar ningun gasto de su bolsillo durante el resto del afio
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cuando consulte a nuestros proveedores de la red. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima del plany la prima de Medicare Parte B (a menos
gue Medicaid o un tercero paguen la prima de la Parte B por usted).

« Sugasto maximo de bolsillo combinado es $8,950. Este es el monto maximo
gue paga durante el afio natural por los servicios cubiertos por el plan
recibidos tanto de proveedores de la red como fuera de ella. Los montos que
paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos cuentan para el calculo
de este gasto maximo de su bolsillo. (Los montos que paga por las primas
de su plany por sus medicamentos recetados de la parte D no se aplican al
calculo del monto maximo combinado de gastos de bolsillo). Si ha pagado
$8,950 por los servicios cubiertos, tendra una cobertura del 100 % y no tendra
que pagar ningun gasto de bolsillo durante el resto del afio por los servicios
cubiertos Sin embargo, debe continuar pagando la prima del plany la prima
de Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero paguen la prima
de la Parte B por usted).

Secciéon 1.3 Nuestro plan no permite que los profesionales de la salud le
realicen “facturas con saldo adicional”

Como miembro de Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO), un factor de
proteccion importante para usted es que solo debe pagar el monto de gastos
compartidos cuando reciba servicios incluidos por nuestro plan. Los proveedores no
deben cobrar cargos adicionales independientes, conocidos como “facturacion de
saldo”. Este factor de proteccién (por el cual nunca paga mas de la suma de costos
compartidos) tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo
que el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si hay una disputa y nosotros no
pagamos determinados cargos del proveedor.

Este factor de proteccion funciona de la siguiente manera.

 Sila suma del costo compartido es un copago (una cantidad fija en délares,
por ejemplo, $15.00), entonces usted solo debe pagar esa suma por cualquier
servicio cubierto de un proveedor de la red. Por lo general, tendra copagos
mas altos cuando reciba atencion de proveedores fuera de la red.

« Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del
tipo de proveedor que visite:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor que forma parte la red,
pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso
del plan (segun se determine en el contrato entre el proveedory el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
en Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los profesionales de la salud participantes.
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participe en Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado
por la tasa de pago de Medicare para los profesionales de la salud no
participantes.

 Sicree que un proveedor le ha "facturado el saldo", llame al Servicio al Cliente.

SECCION 2 Use la Tabla de Beneficios Médicos para conocer los
servicios cubiertos y cuanto pagara

|Secci6n 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que
cubre Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO) y lo que usted debe pagar de su
bolsillo por cada servicio. La cobertura de medicamentos con receta de la parte D
esta cubierta en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
medicos se cubren solo cuando se reunen los siguientes requisitos de cobertura:

» Los servicios cubiertos de Medicaid deben ser provistos segun las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

 Los servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipos
y medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o
medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagndéstico o el tratamiento
de la afeccion médica y cumplen con estandares aceptados de la practica
meédica.

« Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan
como servicios dentro de la red cubiertos solamente si su médico u otro
proveedor de la red obtiene una aprobacion previa (a veces llamada
“autorizacion previa”) de Blue Cross Medicare Advantage Classic (PPO).

o Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado para
estar cubiertos como servicios dentro de la red estan marcados en
negrita en la Tabla de beneficios Médicos.

o Nunca necesita aprobacion previa para los servicios fuera de la red de
proveedores fuera de la red.

 Sibien no necesita aprobacion previa para los servicios fuera de la red, usted
0 su médico pueden solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura
por adelantado.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

» Para los beneficios en los que su costo compartido es un porcentaje del
coseguro, la suma que usted paga depende del tipo de proveedor del que
recibe los servicios:
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« Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor que forma parte de la red, usted
pagara el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del
plan (segun se determine en el contrato entre el proveedor y el plan).

« Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
en Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para los proveedores participantes.

« Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para los proveedores no participantes.

» Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que
cubre Original Medicare. Por algunos de estos beneficios, usted paga mds
en nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare. Por otros, paga
menos.(Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2023. Véalo en linea en www.
medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

» En el caso de todos los servicios médicos preventivos que estan cubiertos
sin costo conforme a Original Medicare, también cubrimos el servicio sin
costo alguno para usted.

« Si Medicare agrega cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2023,
Medicare o nuestro plan cubrira dichos servicios.

<
i Vera esta manzana al lado de los servicios de prevencion en la tabla de
beneficios:

Tabla de Beneficios Médicos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
Servicios incluidos servicios

Linea de asistencia de enfermeria las 24 horas, los $0 de copago por lalinea de
7 dias de la semana asistencia de enfermeria.

Llame al 1-800-631-7023, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana

Los enfermeros estan disponibles las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Pueden ayudarlo con sus
inquietudes de salud y darle consejos de salud
generales. Obtenga orientacion confiable sobre
posible atencion médica de emergencia, atencion
meédica urgente, atencion familiar y mas.



http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

g
é Examen de deteccidon de aneurisma aortico
abdominal

Un solo examen preventivo de ultrasonido para
personas en riesgo. El plan solo cubre este examen
preventivo si posee ciertos factores de riesgo y si
obtiene una remision para ello de parte de su médico,
auxiliar médico, enfermera especializada o especialista
de enfermeria clinica.

Dentro de la Red

Fuera de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
este examen de deteccion
preventivo.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Acupuntura para dolor lumbar crénico
Los servicios incluidos comprenden los siguientes:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes
circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico
se define como:

e dura 12 semanas o0 mas;

» Esinespecifico, es decir, no tiene ninguna
causa sistémica identificable (no se asocia
con una enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.).

» No esta asociado con una intervencion
quirurgica, y

* No esta asociado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que muestren una mejora. No se pueden

administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura
al afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no
mejora o empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se define en el articulo 1861(r)(1)
de la Ley de Seguro Social (la Ley) pueden

Dentro de la Red

Fuera de la Red

$40 de copago por cada
consulta cubierta por
Medicare.

$75 de copago por cada
consulta cubierta por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
Servicios incluidos servicios

proporcionar servicios de acupuntura de acuerdo con
los requisitos estatales correspondientes.

Los médicos asociados (PA, physician assistant), las
enfermeras especializadas (NP, nurse practitioner),
las enfermeras clinicas especializadas (CNS, clinical
nurse specialist) (segun se identifican en el articulo
1861(aa)(5) de la Ley) y el personal asociado pueden
proporcionar servicios de acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales aplicables y si cuentan
con los siguientes documentos:

« un master o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una institucién
acreditada por la Comision de Acreditacion
de Acupuntura y Medicina Oriental
(Accreditation Commission on Acupuncture
and Oriental Medicine, ACAOM); y

« una licencia actualizada, completa, activa 'y
sin restricciones para practicar la acupuntura
en un estado, territorio o estado libre
asociado (es decir Puerto Rico) de los Estados
Unidos, o en el Distrito de Columbia.

El personal asociado que proporciona los servicios de
acupuntura debe estar bajo el nivel apropiado de
supervision de un médico, un PA o una NP/CNS de
acuerdo con lo que exigen nuestras reglamentaciones
en 42 CFR88410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia Dentro de la Red

$290 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre de ida cubierto por
Medicare.

» Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen servicios de traslado en ambulancia
en aeronaves de alas fijas, aeronaves de alas
giratorias y por tierra al centro
correspondiente mas cercano que pueda 20% del costo total por cada

proveer atencion solo a miembros cuyas servicio de transportacion
condiciones médicas son tales que otros de ida aéreo cubierto por
medios de transporte podrian poner en Medicare.

peligro su salud, o si lo autoriza el plan.
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» El transporte en ambulancia que no sea de
emergencia corresponde si se documenta
que la afeccién del miembro es tal que otro
medio de transporte podria ser peligroso
para la salud del paciente y el traslado en
ambulancia es médicamente necesario.

Fuera de la Red

$290 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre de ida cubierto por
Medicare.

20% del costo total por cada
servicio de transportaciéon
de ida aéreo cubierto por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Examen fisico anual

El examen fisico de rutina de una persona es una
evaluacion exhaustiva de la atencién médica
preventiva y de gestién, que incluye un historial
apropiado para la edad y el sexo, un examen practico
y orientacién anticipatoria/intervenciones para la
reduccion de los factores de riesgo.

Dentro de la Red
$0 de copago por un
examen fisico anual.

Fuera de la Red
$0 de copago para un
examen fisico anual.

g
é Consulta preventiva anual

Sitiene la Parte B desde hace mas de 12 meses, puede
obtener una consulta preventiva anual para
desarrollar o actualizar un plan de prevencién
personalizado en funcién de su salud actual y sus
factores de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12
meses.

Nota: Su primera consulta preventiva anual no se
puede realizar en los 12 meses posteriores a su
consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Sin
embargo, no es necesario que se haya realizado una
consulta de “Bienvenida a Medicare” para tener
cobertura para consultas preventivas anuales luego
de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible parala
consulta preventiva anual.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.
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g
i Mediciones de masa 6sea

Para pacientes que rednen los requisitos
(generalmente, son personas con riesgo de pérdida
de masa 6sea o con riesgo de osteoporosis), los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o
con mas frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar pérdida 6sea o determinar la calidad
6sea, incluido un informe médico de los resultados.

Dentro de la Red

Fuera de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
mediciones de masa ésea
cubierta por Medicare.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

g
i Examen de deteccidon de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios incluidos comprenden los siguientes:

« Una mamografia inicial entre los 35y los 39
afios de edad.

« Una mamografia de deteccién cada 12 meses
para mujeres mayores de 40 afios.

e Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

Dentro de la Red

Fuera de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
mamografias de deteccion
cubiertas.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educaciony
asesoramiento estan incluidos para los asegurados
que cumplan ciertos requisitos si son referidos por
un meédico. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que, por lo
general, son mas rigurosos o mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Dentro de la Red

Fuera de la Red

$30 de copago por servicios
de rehabilitacién cardiaca
cubiertos por Medicare.

$30 de copago por servicios
de rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por
Medicare.

$75 de copago por servicios
de rehabilitacién cardiaca
cubiertos por Medicare.

$75 de copago por servicios
de rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por
Medicare.
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Puede que se requiera
autorizacion previa.

g
é Consulta para reducciéon de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento de
enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su profesional
de la salud primaria para ayudarlo a reducir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares. Durante esta
consulta, el médico puede analizar el uso de la
aspirina (si corresponde), controlarle la presion arterial
y darle consejos para asegurarse de que esté
alimentandose de forma saludable.

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
enfermedad cardiovascular
de terapia conductual
intensiva.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

g
é Deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez
cada 5 anos (60 meses).

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5
anos.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

g
é Examen de deteccién de cancer vaginal y del
cuello uterino

Los servicios incluidos comprenden los siguientes:

« Paratodas las mujeres, se cubren pruebas
de Papanicolaou y tactos vaginales una vez
cada 24 meses.

« Sitiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello
uterino o de vagina o si usted se encuentra
en edad fértil y obtuvo un resultado no
normal de la prueba de Papanicolaou en los

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
Papanicolaou y tactos
vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.
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ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Servicios quiropracticos
Los servicios incluidos comprenden los siguientes:

 Solo incluimos la manipulacion manual de la
columna para corregir subluxaciones.

Dentro de la Red

Fuera de la Red

$20 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

$75 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

g
é Examen de deteccidon de cancer colorrectal

Para personas mayores de 50 afios, se cubren los
siguientes servicios:

« Sigmoidoscopia flexible (0 examen de
deteccién por enema de bario como
alternativa) cada 48 meses.

Uno de los siguientes cada 12 meses:

» Prueba de sangre oculta en materia fecal
basada en guaiac (gFOBT, en inglés)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT, en inglés)

Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada
3 anos

Para personas con alto riesgo de cancer colorrectal,
se cubren los siguientes servicios:

« Examen de deteccién por colonoscopia (o
examen de deteccidén por enema de bario
como alternativa) cada 24 meses.

Para personas sin alto riesgo de cancer colorrectal,
se cubren los siguientes servicios:

« Examen de deteccion por colonoscopia cada
10 afios (120 meses), pero no en el

Dentro de la Red

Fuera de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
examen de detecciéon de
cancer colorrectal cubierto
por Medicare.

$0 de copago por cada
enema de bario cubierto
por Medicare.

$0 de copago por cada
servicio colorrectal cubierto
por Medicare.

$0 del costo total por cada
enema de bario incluido en
Medicare.
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transcurso de los 48 meses posteriores a una
deteccién por sigmoidoscopia.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
las limpiezas, los exdmenes dentales de rutina y las
radiografias dentales) no estan cubiertos por Original
Medicare.

Servicios cubiertos por
Medicare:

Dentro de la Red

$45 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
$75 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios dentales
suplementarios:

Dentro y fuera de la red

$0 de copago por servicios
dentales preventivos, que
incluyen lo siguiente:

« 2 examenes
bucales por afio

2 limpiezas por
afno

 unaradiografia con
aleta de mordida
por afo

Los servicios Integrales
Suplementarios estan
disponibles solo si se compra
el paquete de Beneficios
Suplementarios Opcionales.
Consulte la Seccion 2.2 para
obtener informacion sobre los
Beneficios Suplementarios
Opcionales.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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=
é Examen de deteccién de depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresion por
afno. El examen de deteccion debe realizarse en un
entorno de atencién médica primaria que provea
tratamientos de seguimiento o remisiones.

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
una consulta anual de
examen de detecciéon de
depresion.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

g
é Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas
de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o antecedentes
de azucar alta en sangre (glucosa). Las pruebas
también pueden cubrirse si usted reune otros
requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

En funcion de los resultados de estas pruebas, usted
puede ser elegible para hasta dos pruebas de
deteccion de diabetes cada 12 meses.

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

g
é Servicios, suministros y capacitacién para el
autocontrol de la diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios incluidos
comprenden los siguientes:

« Suministros para medir la glucosa en sangre,
medidores de glucosa en sangre, tiras
reactivas de glucosa en sangre, dispositivos
de lancetas y lancetas, y soluciones para el
control de la glucosa para probar la precision
de las tiras reactivas y los medidores.

Dentro de la Red

0% de gastos compartidos
limitados a suministros para
pruebas de diabetes
(metros, tiras y lancetas)
obtenidos a través de la
farmacia para un producto
de la marca LifeScan
(OneTouch Verio Flex,
OneTouch Verio Reflect,
OneTouch Verio, OneTouch
Ultra Miniy OneTouch
Ultra 2). Se requerira
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» Para personas con diabetes que tienen Autorizacién previa para
enfermedad grave de pie diabético: un par  todos los demas
de zapatos ortopédicos a medida por afio suministros de pruebas
natural (incluidas plantillas provistas con el  para personas diabéticas
calzado)y dos pares adicionales de plantillas (medidores, tiras, lancetas)
o un par de zapatos de profundidad y tres  y estara sujeta a gastos
pares de plantillas (sin incluir las plantillas ~ compartidos de 20%.
desmontables no hechas a medida provistas Asimismo, todas las tiras

con este calzado). La cobertura incluye la reactivas estaran sujetas a
adaptacién a medida. una cantidad limite de 204
« La capacitacion para el autocontrol de la para un periodo de 30 dias.
diabgtgs esta cubierta bajo ciertas Los productos de Monitoreo
condiciones. Continuo de la Glucosa

(CGM, en inglés) obtenidos
a través de la farmacia
estan sujetos a gastos
compartidos de 20%,
Autorizacion Previa 'y
Cantidad Limite. Se prefiere
la cobertura para los
productos Dexcom G6'y
Freestyle Libre de Abbott.

20% del costo total por
zapatos o insertos
terapéuticos para diabéticos
incluidos en Medicare.

$0 de copago por servicios
de entrenamiento de
autocontrol de la diabetes
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red

20% del costo total por
suministros para la diabetes
cubiertos por Medicare.

20% del costo total por
zapatos o insertos
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terapéuticos para diabéticos
incluidos en Medicare.

$0 de copago por servicios
de entrenamiento de
automanejo de la diabetes
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Equipos médicos duraderos (Durable medical
equipment, DME) y suministros relacionados

(La definicién de “equipo médico duradero” se incluye
en el Capitulo 12, y en el Capitulo 3, Seccion 7 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas
hospitalarias ordenadas por un proveedor para su
uso en casa, bombas de infusion IV, dispositivos de
asistencia para el habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios
cubiertos por Original Medicare. Si uno de nuestros
proveedores en su area no vende una marca o no
trabaja con un fabricante en particular, puede
solicitarle que haga un pedido especial para usted.
La lista mas reciente de proveedores se encuentra
disponible en nuestro sitio web en getbluemt.com/

mapd.

Dentro de la Red

20% del costo total por
equipos médicos duraderos
y suministros cubiertos por
Medicare.

Sus gastos compartidos por
la cobertura del equipo de
oxigeno de Medicare son
del 20% del costo total,
todos los meses

Fuera de la Red

20% del costo total por
equipos médicos duraderos
y suministros cubiertos por
Medicare.

Sus gastos compartidos por
la cobertura del equipo de
oxigeno de Medicare son
del 20% del costo total,
todos los meses.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Atencién médica de emergencia

La atencién de emergencia se refiere a los servicios
que tienen las siguientes caracteristicas:

$90 de copago por cada
consulta en la sala de
emergencias incluida en
Medicare



https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
https://www.bcbsmt.com/medicare/blue-cross-medicare-options/mapd
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« Son proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia.

» Son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra
persona prudente no experta en medicina, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina,
considera que presenta sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para evitar el
fallecimiento (y, si se trata de una mujer embarazada,
fallecimiento del bebé nonato), la pérdida de una
extremidad o de una funcién de esta. Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un
dolor grave o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

Los costos compartidos para servicios de emergencia
necesarios prestados fuera de la red son los mismos
que para dichos servicios prestados dentro de la red.

Los servicios de atencién médica inmediata o de
emergencia en el extranjero estan cubiertos.

El copago se exime si usted
es admitido en el hospital
dentro de los 3 dias por la
misma afeccion.

Cobertura en el
extranjero

$90 de copago por servicios
de emergencia o urgentes.

Si recibe atencion médica
de emergencia en un
hospital que no forma parte
de laredy necesita atencién
médica durante la
hospitalizacion después de
gue se estabilice su
situacion de emergencia,
tiene que trasladarse a un
hospital que forma parte de
la red para pagar la suma
de gastos compartidos que
forman parte de la red por
la parte de su estadia
después de estabilizarse. Si
se encuentra en un hospital
qgue no forma parte de la
red, su estadia estara
incluida, pero pagara la
suma de gastos
compartidos que no forman
parte de la red por la parte
de su estadia después de
estabilizarse.

o
i Programas educativos sobre salud y bienestar

SilverSneakers puede ayudarlo a vivir una vida mas
saludable y activa mediante el acondicionamiento

$0 de copago para este
programa de bienestar.
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fisico y la conexion social. Esta cubierto por un
beneficio de acondicionamiento fisico a través de
SilverSneakers en los centros participantes?. Tiene
acceso a los instructores que dirigen clases de ejercicio
grupal especialmente disefiadas2. En las ubicaciones
participantes de todo el pais1, puede tomar clases2
y usar equipos de ejercicio y otros servicios. Ademas,
SilverSneakers FLEX® le ofrece opciones para estar
activo fuera de los gimnasios tradicionales (como en
centros recreativos, centros comerciales y parques).
SilverSneakers también lo conecta con una red de
apoyo y recursos virtuales a través de clases de
SilverSneakers LIVE™, videos de SilverSneakers
On-Demand™y nuestra aplicacion movil,
SilverSneakers GO". Ademas, obtiene acceso a
GetSetUp3, con miles de clases en linea en vivo para
fomentar su interés en temas como la cocina, la
tecnologia y el arte. Todo lo que necesita para
comenzar es su numero personal de id. de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com para
averiguar mas acerca de su beneficio o llame al
1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este. Consulte siempre
con su médico antes de comenzar un programa de
ejercicios.

1. Lasinstalaciones participantes (PL, en inglés)
no son propiedad de Tivity Health, Inc. ni
estan operadas por Tivity Health, Inc. o sus
filiales. El uso de centros y servicios de las PL
se limita a los términos y condiciones de la
membresia basica de las PL. Los centros y
los servicios varian segun la PL.

2. La membresia incluye clases de
acondicionamiento fisico grupales guiadas
por instructores de SilverSneakerers. Algunas
ubicaciones ofrecen clases adicionales a los
miembros. Las clases varian segun la
ubicacion.



https://tools.silversneakers.com/
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3. GetSetUp es un proveedor de servicios
externo y no es propiedad de Tivity Health,
Inc. (“Tivity”) ni esta operado por Tivity Health,
Inc. o sus filiales. Los usuarios deben contar
con servicio de Internet para poder utilizar
el servicio de GetSetUp. Los cargos del
servicio de Internet son responsabilidad del
usuario. Es posible que se apliquen cargos
por el acceso a ciertas clases o funciones de
GetSetUp.

Blue Cross®, Blue Shield® y los simbolos de la cruzy
el escudo son marcas de servicio registradas de Blue
Cross and Blue Shield Association, una asociacion de
planesindependientes de Blue Cross and Blue Shield.

2023SilverSneakersy SilverSneakers FLEX son marcas
comerciales de Tivity Health, Inc., SilverSneakers LIVE,
SilverSneakers On-Demand y SilverSneakerakers GO
son marcas registradas de Tivity Health, Inc.”

Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados.

Servicios de audicion

Examenes auditivos y equilibrio basicos realizados
por su PCP para determinar si necesita tratamiento
meédico estan cubiertas como atencion médica
ambulatoria cuando son realizadas por un médico,
un audidlogo u otro proveedor aprobado.

Servicios cubiertos por
Medicare:

Dentro de la Red

$45 de copago por el
examen de audicion
cubierto por Medicare.

Fuera de la Red

$75 de copago por el
examen de audicion
cubierto por Medicare.

Cobertura suplementaria
para audifonos:

Los beneficios de audicion
suplementarios solo estan
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disponibles si se compra el
paquete de Beneficios
Complementarios Opcionales.
Consulte la Seccion 2.2 para
obtener informacion sobre
los Beneficios
Suplementarios Opcionales.

g
é Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccién
de HIV o que tienen mayor riesgo de una infeccion
por HIV, cubrimos lo siguiente:

* Un examen de deteccién cada 12 meses.
Para mujeres que estan embarazadas cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccidn durante
el embarazo.

Dentro de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
el examen de deteccién
preventivo del HIV cubierto
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Atencién de una agencia de atencién médica a
domicilio

Antes de recibir servicios de atencion médica
domiciliaria, un médico debe certificar que usted
necesita dichos servicios y debera ordenar tales
servicios a una agencia de atencién médica a
domicilio. Debe estar confinado en casa, lo cual
significa que salir de su casa representa un esfuerzo
mayor.

Los servicios cubiertos comprenden, entre otros, los
siguientes:

« Servicios de auxiliar de atencion médica
domiciliaria y de enfermeras de tiempo
parcial o intermitente. (Para estar cubiertos
por el beneficio de atencion médica
domiciliaria, los servicios de enfermeria
especializada y de auxiliar de atencién
meédica domiciliaria combinados deben ser

Dentro de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red

35% del costo total por
servicios cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacién previa.
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cuando reciba estos
servicios

inferiores a 8 horas por diay 35 horas por
semana)

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla.

 Servicios médicos y sociales.

« Equipos y suministros médicos.

Terapia de infusiones en el hogar

El tratamiento de infusiones en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o compuestos biolégicos a unindividuo
en el hogar. Los componentes necesarios para realizar
las infusiones en el hogar incluyen el medicamento
(por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo
(por ejemplo, una bomba) y los suministros (por
ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos comprenden, entre otros, los
siguientes:

« Servicios profesionales, incluidos los servicios
de enfermeria, proporcionados de acuerdo
con el plan de atencion

» Elentrenamientoy capacitacion del paciente
no estan cubiertos por el beneficio de equipo
meédico duradero.

e Monitoreo remoto.

« Servicios de monitoreo para la prestacién de
terapia de infusiones en el hogary
medicamentos para este tratamiento que
haya suministrado un proveedor calificado
en terapia de infusiones en el hogar.

Dentro de la Red

0% del costo total por
servicios incluidos de
Medicare.

Fuera de la Red

35% del costo total por
servicios cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir los beneficios del centro
de cuidado paliativo cuando su médico y el director
medico del centro de cuidado paliativo le han dado
un pronaostico terminal que certifica que tiene una
enfermedad terminal y 6 meses de vida o menos si
la enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir

Cuando se inscribe en un
programa de un centro
paliativo certificado por
Medicare, Original Medicare
y no Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO)
efectla el pago de los
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

cuidados de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Su plan esta
obligado a ayudarlo a encontrar programas de centros
para enfermos terminales certificados por Medicare
en el area de servicios del plan, incluidos aquellos que
la organizacion de MA posee, controla o tiene un
interés financiero en. Su médico del centro para
enfermos terminales puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios incluidos comprenden los siguientes:

« Medicamentos para el control de sintomas
y el alivio de dolor

 Servicios de cuidado de respiro a corto plazo

» Atencion a domicilio.

Cuando es admitido en un centro de cuidados
paliativos, tiene derecho a permanecer en su plan; y
si decide hacerlo, debe continuar pagando las primas
correspondientes.

Para servicios de cuidados paliativos y servicios que
estén cubiertos por Medicare Parte A o By estén

relacionados con su diagnoéstico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara a su

proveedor de cuidados paliativos por sus servicios de
cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte A
y la Parte B relacionado con su prondstico terminal.
Mientras se encuentre en el programa de cuidado
paliativo, su proveedor de cuidado paliativo facturara
a Original Medicare los servicios pagados por Original
Medicare. Se le facturara la distribucion de costos de
Original Medicare.

Para los servicios que estan cubiertos por Medicare

Parte Ao By no estan relacionados con su prondstico
terminal: Si necesita servicios que no son de

emergencia ni urgentemente necesarios que estan
cubiertos por Medicare Parte A o By que no estan
relacionados con su pronadstico terminal, el costo de
estos servicios depende de si usa un proveedor de la

cuidados paliativos y los
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal.
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Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
Servicios incluidos servicios

red de nuestro plany sigue las normas del plan (como
si hay un requisito para obtener una autorizacion
previa).

« Sirecibe servicios incluidos por un proveedor
que forma parte de la red, solamente paga
la suma de gasto compartido del plan para
servicios dentro de la red.

« Sirecibe servicios incluidos de parte de un
profesional que no forma parte de la red,
solamente paga la suma de gastos
compartidos del plan por los servicios que
no forman parte de la red.

Para los servicios que estan cubiertos por Blue Cross
Medicare Advantage Classic (PPO) pero no estan

cubiertos por |la Parte A o la Parte B de Medicare:Blue
Cross Medicare Advantage Classic (PPO) Continuaran

cubriendo los servicios incluidos por el plan que no
estén cubiertos por la Parte A o la Parte B, mas alla
de que estén o no relacionados con su diagnostico
terminal. Usted paga la suma del costo compartido
de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de la parte D del plan:Si estos
medicamentos no estan relacionados con su afeccién
terminal en un centro de cuidados paliativos, usted

paga los gastos compartidos. Si estan relacionados
con su afeccién terminal en un centro de cuidados

paliativos, usted paga los gastos compartidos de
Original Medicare. Los medicamentos nunca estan
cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan
al mismo momento. Para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 del folleto de
Evidencia de Cobertura, (Qué sucede si se encuentra en
un centro paliativo certificado por Medicare).

Nota: Si necesita cuidado no paliativo (cuidado que
no esté relacionado con su prondstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los
servicios.
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (solo por una vez) para los enfermos
terminales que no hayan elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

g
i Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen
los siguientes:

« Vacuna contra la neumonia.

« Vacuna contra la gripe, en cada temporada
de gripe en el otofio e invierno, con vacunas
adicionales si es médicamente necesario.

« Vacuna contra la Hepatitis B para pacientes
de riesgo alto o intermedio de contraer
Hepatitis B.

» Vacuna contra el COVID-19.

« Otras vacunas, si corre riesgo y estas
responden a las normas de cobertura de
Medicare Parte B.

También se cubren otras vacunas segun nuestros
beneficios de medicamentos recetados de la Parte D.

Dentro de la Red

No se aplica un coseguro,
copago ni deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis By el COVID-19.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

Atencién en hospital para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para
pacientes internados por afecciones agudas,
rehabilitaciony atencién a largo plazo. La atenciéon en
un hospital para pacientes internados comienza el
dia en que se lo admite formalmente en el hospital
con la orden de un médico. El dia anterior a su alta
es su ultimo dia como paciente internado.

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias por
periodo de beneficio. Los servicios incluidos
comprenden, entre otros, los siguientes:

» Habitacion semiprivada (o habitacién privada
si es médicamente necesaria)
» Comidas, incluidas dietas especiales

Dentro de la Red

$360 de copago por dia por
los dias 1-5y $0 de copago
por dia por los dias 6-90 por
servicios cubiertos por
Medicare.

Dias adicionales: $0 de
copago por dia a partir de
91 dias.

Fuera de la Red

$500 de copago por dia por
servicios incluidos en
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
Servicios incluidos servicios

Servicios de enfermeria de rutina.

Costos de unidades de cuidados especiales
(como las unidades de cuidados intensivos
0 coronarios).

Medicamentos y medicinas.

Pruebas de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.
Suministros quirdrgicos y médicos
necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.
Costos de quiréfano y habitacion de
recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla y del lenguaje.

Servicios para pacientes internados por
abuso de sustancias.

En ciertas condiciones, se cubren los
siguientes tipos de trasplantes: cérnea, rifidn,
rifdn-pancreatico, corazén, higado, pulmon,
corazéon/pulmon, médula 6sea, células
madres e intestinal/multivisceral. Si necesita
un trasplante, someteremos su caso a
revisidn por un centro de trasplantes
aprobado por Medicare que determinara si
usted es candidato para dicho
procedimiento. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o externos al
area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante que forman parte de la red estan
fuera del patron de atencidn de la
comunidad, puede elegir ir a una ubicacion
local, siempre que los proveedores de
trasplantes locales acepten la tarifa de
Original Medicare. Si Blue Cross Medicare
Advantage Classic (PPO) proporciona
servicios de trasplante en un lugar fuera de
los patrones de atencion para trasplantes en
su comunidad y usted opta por recibir
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

trasplantes en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los gastos
correspondientes de alojamiento y
transporte para usted y un acompafiante

« Sangre (incluidas la conservaciény
administracién) La cobertura de sangre
completa y concentrada de glébulos rojos
(asi como otros componentes de la sangre)
comienza a partir de la primera pinta de
sangre que necesite

» Servicios de médico.

Nota: Para que usted pase a ser un paciente
internado, su proveedor debe redactar una orden
para que usted quede formalmente internado en el
hospital. Incluso si permanece en el hospital durante
la noche, es posible que aun se lo considere un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente internado o ambulatorio, consulte al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
de datos de Medicare titulada “¢Es usted un paciente
hospitalizado o no hospitalizado? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Esta hoja de datos esta disponible en el
sitio web en https://www.medicare.gov/sites/default/
files/2018-10/11435-Are-You-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o bien puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion
mental que requieren internacion en hospital. Nuestro

Dentro de la Red

$324 de copago por dia por
los dias 1-5y $0 de copago
por dia por los dias 6-90 por



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

plan cubre hasta 190 dias en toda la vida de servicios
de salud mental para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico. El limite de atencion hospitalaria
para pacientes internados no se aplica a los servicios
de salud mental para pacientes internados
proporcionados en un hospital general.

servicios cubiertos por
Medicare.

Fuera de la Red

Copago de $500 por estadia
por servicios incluidos en
Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Beneficio de alimentos
Beneficio de entrega de comida posterior al alta:

Usted es elegible para las comidas que se entregan
en el hogar inmediatamente después de la
hospitalizacion o de la internacién en un centro de
enfermeria especializada cuando lo deriva su
profesional asignado al caso de su seguro de gastos
meédicos.

Como parte del beneficio, puede recibir hasta

14 comidas totalmente preparadas y refrigeradas.
Todas las comidas deben pedirse de forma
consecutiva y no pueden repartirse durante el
transcurso del afo.

Las comidas se envian en un solo envio de 14 comidas.
El beneficio se puede usar tres veces al afio a través
del proveedor de comidas “Mom’s Meals”. La entrega
de comidas puede tardar hasta 72 horas en dias
laborables. Pueden aplicarse algunas restricciones 'y
limitaciones.

$0 de copago.

Los asegurados recibiran 2
meals per day for 7 days.
Limited to one time per
year.

Un envio de 14 comidas.

El beneficio esta disponible
paralos miembros elegibles
después de un evento que
los haya convirtié en tales,
como el alta de un centro
para pacientes internados,
un centro de enfermeria
especializada (SNF, en
inglés) o un entorno de
rehabilitacion.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

g
i Terapia de nutricién médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con
enfermedades renales (del rifidn, pero que no realizan
dialisis) o después de un trasplante renal cuando, lo
indiquesu médico.

Cubrimos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba

Dentro de la Red

Fuera de la Red

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
los servicios de terapia de
nutricion médica cubiertos
por Medicare.
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Servicios incluidos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos
servicios

servicios de terapia de nutricion médica conforme a
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan de Medicare Advantage o de Original Medicare)
y dos horas por afio de alli en adelante. Si su afeccién,
tratamiento o diagndstico cambia, tal vez pueda recibir
mas horas de tratamiento con la orden de un médico.
Un médico debe recetarle estos servicios y renovar
su ordencada afio si necesita continuar el tratamiento
el proximo afio natural.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare.

o
é Programa de Prevencion de Diabetes de
Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los
beneficiarios elegibles de Medicare de todos los
planes de salud de Medicare.

EI MDPP es una intervencién estructurada de