Resu

T

ol

en de

Bene

:

5ins 2024

Carchrst

Medicare Advantage

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

H6067-001-00

H6067-002-00

1

1

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Area de Servicios: Condados de Anne Arundel, Frederick,
Carroll, Harford y Howard.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Enhanced (HMO)

Y0154 H6067_MAO17

02 M

SUMA MAO1702-TN-SPN (8/23)



Resumen de Beneficios 2024
Carefirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

Este documento resume los beneficios de nuestros planes y lo que se prevé

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

¢Quién es elegible para inscribirse
en nuestros planes?

Toda aquella persona que califica para la
Parte A de Medicare, esté inscrita en la Parte
B de Medicare y que viva en nuestra area de
servicios. El area de servicios de CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage
incluye los siguientes condados de Maryland:
Condados de Anne Arundel, Carroll, Frederick,
Harford y Howard Cémo comprender sus
opciones Los beneficios de Medicare se ofrecen
por medio de Medicare Original, el cual dirige el

gobierno federal. Otra opcién es inscribirse para

recibir los beneficios de Medicare por medio
de un plan de salud de Medicare Advantage
con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage. En medicare.gov, encontrara la
herramienta Buscador de Planes de Medicare.
Ademas, puede visualizar el manual gratuito
“Medicare y Usted” en ese mismo sitio web. Los
manuales impresos estan disponibles a pedido.
Para recibir su copia, llame al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Farmacia

En general, debe usar las farmacias

de la red para surtir sus recetas para

los medicamentos de la Parte D que

estan cubiertos. Puede ver el directorio

de proveedores y farmacias del plan

en nuestro sitio web (carefirst.com/
medicareadvantage). O [lamenos y le
enviaremos una copia de los directorios de
proveedores y farmacias.

Redes de Proveedores

En general, los afiliados de CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage
no estan cubiertos para recibir los servicios
fuera de la red, salvo que se trate de
situaciones de emergencias o urgencias,
dialisis y otras circunstancias especiales que
aprueba el plan con anticipacion. Llame a
nuestro numero de servicios para el afiliado
o consulte su Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacién. Es posible que
las derivaciones solo se requieran para la
atencién de especialista.

¢Necesita mas informacion?

carefirst.com/medicareadvantage.

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




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Prima mensual del
plan

$14

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

$72

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

Deducible

Sin deducible

Sin deducible

Responsabilidad
maxima de gastos de
bolsillo

(No incluye
medicamentos
con receta)

Sus limites anuales son de $8,300
por los servicios que recibe de
los proveedores adheridos a la
red en el caso de los servicios
cubiertos por Medicare.

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

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

Sus limites anuales son de
$7,300 por los servicios que
recibe de los proveedores
adheridos a lared en el

caso de los servicios cubiertos
por Medicare.

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

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

Cobertura
hospitalaria*

Paga un copago de $350 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 5

Paga un copago de $0 por dia
desde el dia 6 hasta el dia 90.

Nuestro plan cubre 90 dias por
cada hospitalizacion cubierta
por Medicare. Aplica reserva de
por vida.

Paga un copago de $350 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 5

Paga un copago de $0 por dia
desde el dia 6 hasta el dia 90.

Nuestro plan cubre 90 dias por
cada hospitalizacion cubierta
por Medicare. Aplica reserva de
por vida.

Cobertura hospitalaria

ambulatoria*

Hospital ambulatorio,
incluida la cirugia

Paga un copago de $250 por
cada visita de un paciente
ambulatorio al hospital que
cubra Medicare.

Paga un copago de $150 por
cada visita de un paciente
ambulatorio al hospital que
cubra Medicare.

Servicios de
observacion
hospitalaria para
pacientes ambulatorios

Paga un copago de $330 por
cada servicio de observacién de
un paciente ambulatorio que
cubra Medicare.

Paga un copago de $250 por
cada servicio de observacion de
un paciente ambulatorio que
cubra Medicare.




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Centro Quirargico
Ambulatorio (ASC, por
sus siglas en inglés)*

Paga un copago de $200 por
cada visita a los centros de
cirugia ambulatoria que cubra
Medicare.

Paga un copago de $100 por
cada visita a los centros de
cirugia ambulatoria que cubra
Medicare.

Visitas a médicos

Proveedor de atencién
primaria (PCP, por sus
siglas en inglés)

Paga un copago de $5 por
cada visita a PCP que cubra
Medicare.

Paga un copago de $0 por
cada visita a PCP que cubra
Medicare.

Especialista* (Es
posible que se requiera
una derivacion)

Paga un copago de $50 por
cada visita a especialistas que
cubra Medicare.

Paga un copago de $40 por
cada visita a especialistas que
cubra Medicare.

Cuidados preventivos

Nuestro plan incluye los
servicios preventivos cubiertos
por Medicare sin costo alguno
cuando visita a un proveedor
adherido a la red.

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

Nuestro plan incluye los
servicios preventivos cubiertos
por Medicare sin costo alguno
cuando visita a un proveedor
adherido a la red.

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

Atencién de
emergencia

Paga un copago de $100 por cada
visita de atencién de emergencia
que cubra Medicare.

No se exige el copago si se

hospitaliza dentro de las 24 horas.

Paga un copago de $100 por cada
visita de atencion de emergencia
que cubra Medicare.

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

Servicios de urgencia

Paga un copago de $30 por cada
visita de atencion de urgencia
que cubra Medicare.

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

También esta cubierta la
atencién internacional (fuera
de los Estados Unidos) que se
necesita con urgencia.

Existe un maximo combinado
de $25,000 para los servicios
internacionales de emergencias/
urgencia. Paga un copago de
$30. No se exige el copago si

se hospitaliza.

Paga un copago de $20 por cada
visita de atencion de urgencia
que cubra Medicare.

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

También esta cubierta la
atencién internacional (fuera
de los Estados Unidos) que se
necesite con urgencia.

Existe un maximo combinado
de $50,000 para los servicios
internacionales de emergencias/
necesarios con urgencia. Paga
un copago de $0.




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios de diagnéstico*

Pruebasy
Procedimientos

Paga un copago de $50 por
cada procedimiento y prueba
de diagndstico que cubra
Medicare.

Paga un copago de $40 por
cada procedimiento y prueba
de diagnéstico que cubra
Medicare.

Servicios de laboratorio

Paga $0 por los servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare.

Paga $0 por los servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare.

Servicios de radiologia
diagnaostica (por
ejemplo, tomografia
computarizaday
resonancia magnética)

Paga un copago de $200
por el servicio de radiologia
de diagndstico cubierto por
Medicare.

Paga un copago de $150
por el servicio de radiologia
de diagndstico cubierto por
Medicare.

Servicios de radiologia
terapéutica

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

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

Radiografias

Paga un copago de $20 por el
servicio de radiografias cubierto
por Medicare.

Paga un copago de $10 por el
servicio de radiografias cubierto
por Medicare.

Servicios de audicion

Examen para
diagnosticar y tratar
problemas de audicién
y equilibrio

Paga un copago de $40 por
cada examen de audicién
cubierto por Medicare.

Paga un copago de $20 por
cada examen de audicién
cubierto por Medicare.

Exdmenes de audicion
de rutina

Paga un copago de $0 por un
examen auditivo de rutina al

afio y por una adaptacion y
evaluacion de audifonos al

aflo. Cobertura a través de
proveedores adheridos de la red.

Paga un copago de $0 por un
examen auditivo de rutina al

afio y por una adaptacion y
evaluacion de audifonos al

aflo. Cobertura a través de
proveedores adheridos de la red.

Audifonos

Paga un copago de $475 a $1,950
por audifono en funcién del nivel
de tecnologia. Cobertura a través
de proveedores adheridos de

la red.

Paga un copago de $400

a $1,875 por audifono en
funcion del nivel de tecnologia.
Cobertura a través de
proveedores adheridos de la red.




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios dentales

Integral*

Paga un copago de $40 por
cada servicio dental que cubra
Medicare.

Paga un copago de $20 por
cada servicio dental que cubra
Medicare.

Servicios preventivos
(las frecuencias varian
segun los servicios)

Paga un copago de $10 por
examenes bucales.

Paga un copago de $10 por la
profilaxis (limpieza).

Paga un copago de $10 por el
tratamiento con fldor.

Paga un copago de $10 por
radiografias dentales.

Paga un copago de $5 por
examenes bucales.

Paga un copago de $5 por la
profilaxis (limpieza).

Paga un copago de $5 por el
tratamiento con fldor.

Paga un copago de $5 por
radiografias dentales.

Otros servicios
dentales integrales

Este plan no cubre ningun otro
servicio dental integral.

El gasto cubierto maximo para
servicios dentales integrales es
de $800 cada afio.

Paga un copago de $15 a $30
por servicios no rutinarios, que
incluyen medicamento para
detener las caries y tratamiento
para el dolor dental de
emergencia.

Paga un copago de $15 a $500
por los servicios basicos de
restauracion, incluso empastes
de composite y amalgama.

Paga un copago de $50 a $300
por los servicios de periodoncia
no quirudrgica.

Paga un copago de $40 a $100
por los servicios de extracciones
no quiruargicas.

Servicios oftalmolégico

S

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedadesy
afecciones del ojo.

Paga un copago de $40 por el
examen de la vista que cubra
Medicare.

Paga un copago de $20 por el
examen de la vista que cubra
Medicare.




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Examen preventivo
de glaucoma

Paga un copago de $0.

Paga un copago de $0.

Anteojos o lentes de
contacto después
de una cirugia de
cataratas

Paga un copago de $0.

Paga un copago de $0.

Examen de la vista
diabético

Paga un copago de $0.

Paga un copago de $0.

Examen de rutina de
la vista

Paga un copago de $20 por
un examen de rutina de la
vista todos los afos (incluye
dilatacién y refraccion) por
medio de nuestro proveedor
adherido a la red.

Paga un copago de $10 por
un examen de rutina de la
vista todos los afos (incluye
dilatacién y refraccion) por
medio de nuestro proveedor
adherido a la red.

Gastos cubiertos de
lentes y accesorios

Ciertos marcos que se
adquirieron en la exclusiva
coleccién de nuestro proveedor
adherido a la red se cubriran por
completo por medio de nuestro
socio de servicios de la vista.

Los marcos que no formen
parte de la coleccion tendran un
gasto cubierto de $75 por afio.

Paga un copago de $20 por los
lentes de anteojos.

Si las lentes de contacto son
médicamente necesarias, seran
cubiertas por completo por
medio de nuestro proveedor
adherido a la red.

El gasto cubierto optativo de
lentes de contacto es de $100
por afio.

La evaluacion y adaptacion
de lentes de contacto no
esta cubierta.

Ciertos marcos que se
adquirieron en la exclusiva
coleccién de nuestro proveedor
adherido a la red se cubriran por
completo por medio de nuestro
socio de servicios de la vista.

Los marcos que no formen
parte de la coleccion tendran
un gasto cubierto de $150 por
afio.

Paga un copago de $10 por los
lentes de anteojos.

Si las lentes de contacto son
médicamente necesarias, seran
cubiertas por completo por
medio de nuestro proveedor
adherido a la red.

El gasto cubierto optativo de
lentes de contacto es de $200
por afio.

El gasto cubierto para
evaluaciéon de lentes de
contacto es de $60 cada afio.




Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield

Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Servicios de salud mental

Pacientes internados*

Paga un copago de $330 por los
dias 1 a 5. Paga un copago de $0
por los dias 6 a 90.

Paga un copago de $250 por los
dias 1 a 5. Paga un copago de $0
por los dias 6 a 90.

Paciente ambulatorio:

Paga un copago de $40 por
cada visita de terapia individual
para pacientes ambulatorios

y un copago de $20 por cada
visita de terapia grupal para
pacientes ambulatorios.

Paga un copago de $20 por
cada visita de terapia individual
para pacientes ambulatorios

y un copago de $10 por cada
visita de terapia grupal para
pacientes ambulatorios.

Centro de cuidados
especializados (SNF)*

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

Paga un copago de $0 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 20.
Paga un copago de $180 por dia
desde el dia 21 hasta el dia 100.

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

Paga un copago de $0 por dia
desde el dia 1 hasta el dia 20.
Paga un copago de $160 por dia
desde el dia 21 hasta el dia 100.

Fisioterapia*

Paga un copago de $35 por cada
visita cubierta por Medicare.

Paga un copago de $18 por cada
visita cubierta por Medicare.

Ambulancia*

Suelo Paga un copago de $240 por Paga un copago de $200 por
los servicios de transporte los servicios de transporte
terrestre. terrestre.

Aire Paga un coseguro del 20 % por Paga un coseguro del 20 % por

los servicios de transporte aéreo.

los servicios de transporte aéreo.

Transporte de Rutina

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Medicamentos
recetados de la Parte
B de Medicare*

Paga entreel 0% y el 20 % de
coseguro del costo total por

la insulina, la quimioterapia u
otros medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare.

El costo compartido de la
insulina esta sujeto a un limite
de coseguro de $35 por un
suministro de un mes.

Paga entreel 0%y el 20 % de
coseguro del costo total por

la insulina, la quimioterapia u
otros medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare.

El costo compartido de la
insulina esta sujeto a un limite
de coseguro de $35 por un
suministro de un mes.

*Es posible que se requiera autorizacion previa.




Resumen de Beneficios 2024

Beneficios adicionales

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Atencioén quiropractica*

Cobertura de Medicare

Paga un copago de $15 por cada
visita de servicio quiropractico que
cubra Medicare.

Paga un copago de $10 por cada
visita de servicio quiropractico que
cubra Medicare.

Rutina

Sin cobertura.

Paga un copago de $10

por cada visita de servicio
quiropractico de rutina que no
cubre Medicare (hasta 12 visitas
por afio calendario).

Control de la
diabetes: Onduo

Los miembros con diabetes
que estén inscritos en nuestro
programa de gestion de
atencién Onduo tendran acceso
a los siguientes beneficios sin
costo:

Clinicas virtuales con
proveedores de atencion
primaria y especialistas
Medidores continuos de
glucosa (MCG) para afiliados
elegibles

Manguitos de presion arterial
para afiliados elegibles

Suministros adicionales
para diabéticos, como tiras
reactivas y lancetas

Asesoramiento, apoyo y
servicios de salud y estilo
de vida y acceso a una
aplicacion.

Los miembros con diabetes
que estén inscritos en nuestro
programa de gestion de
atencién Onduo tendran acceso
a los siguientes beneficios sin
costo:

Clinicas virtuales con
proveedores de atencion
primaria y especialistas
Medidores continuos de
glucosa (MCG) para afiliados
elegibles

Manguitos de presion arterial
para afiliados elegibles

Suministros adicionales
para diabéticos, como tiras
reactivas y lancetas

Asesoramiento, apoyo y
servicios de salud y estilo
de vida y acceso a una
aplicacion.

Evaluacioén a
domicilio

La evaluacién a domicilio es
una evaluacion clinica anual a
domicilio, similar a un examen
fisico. Hemos creado una
manera facil y efectiva para que
usted obtenga una imagen mas
completa de su salud. Paga un
copago de $0.

La evaluacién a domicilio es
una evaluacion clinica anual a
domicilio, similar a un examen
fisico. Hemos creado una
manera facil y efectiva para que
usted obtenga una imagen mas
completa de su salud. Paga un
copago de $0.




Resumen de Beneficios 2024

Beneficios adicionales

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Core (HMO)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage Enhanced (HMO)

Cuidado de los pies (servicios de podologia)*

Examenesy
tratamiento de los pies.

Paga un copago de $40 por
cada visita de podologia que
cubre Medicare.

Paga un copago de $30 por
cada visita de podologia que
cubre Medicare.

Cuidado de pies de
rutina

Sin cobertura.

Paga un copago de $10 por cada
servicio de podologia de rutina
gue no cubre Medicare (hasta
12 visitas por afio calendario).

Linea de
asesoramiento de
enfermeria las 24
horas del dia

Paga un copago de $0 por los
servicios que presta la linea de
asesoramiento de enfermeria las
24 horas del dia.

Paga un copago de $0 por los
servicios que presta la linea de
asesoramiento de enfermeria las
24 horas del dia.

Fitness
(SilverSneakers)

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

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

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

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

Tendra acceso a miles de
gimnasios ubicados en todo

el pais, donde podra hacer

uso de instalaciones basicas.
SilverSneakers ofrece distintivas
clases de ejercicios especialmente
disefiadas para todos los niveles
de fitness, ademas de las clases de
ejercicios grupales para todos los
niveles en selectas ubicaciones.

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

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

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

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

Tendra acceso a miles de
gimnasios ubicados en

todo el pais, donde podra

hacer uso de instalaciones
basicas. SilverSneakers ofrece
distintivas clases de ejercicios
especialmente disefiadas para
todos los niveles de fitness,
ademas de las clases de ejercicios
grupales para todos los niveles en
selectas ubicaciones.




Resumen de Beneficios 2024

CareFirst BlueCross BlueShield | CareFirst BlueCross BlueShield

Beneficios adicionales

Advantage Core (HMO) Advantage Enhanced (HMO)
Acupuntura*
Cobertura de Medicare | Paga un copago de $50 por Paga un copago de $40 por
acupuntura cubierta por Medicare. acupuntura cubierta por Medicare.
Rutina La acupuntura de rutina no esta | Paga un copago de $20 por cada

cubierta en este plan. visita de acupuntura de rutina
qgue no cubra Medicare (hasta 12
visitas por afio calendario).

*Puede aplicarse autorizacion previa.

Parte D

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

Primas y Beneficios

Etapa de Cobertura Paga los copagos indicados en las tablas que se muestran a
Inicial continuacién hasta que el total de los costos de sus medicamentos
anuales alcance la suma de $5,030 en 2024. El costo total anual
de los medicamentos es el costo total de los medicamentos que
pagan tanto usted como nuestro plan de la Parte D.

Podra obtener sus medicamentos en las farmacias de venta

al publico de la red, las farmacias de venta de medicamentos
especializados y las farmacias con servicio de pedido por
correo. Los gastos compartidos se basan en el nivel en el que se
encuentra el medicamento y en el momento en que ingresa a
otra fase del beneficio de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre los gastos compartidos
adicionales que son especificos de las farmacias y las fases
del beneficio, llamenos o consulte nuestro folleto de Evidencia
de Cobertura.

Descripciones de niveles de gastos compartidos de
medicamentos con receta:

Nivel 1 - genérico preferido: es el nivel mas bajo e incluye
medicamentos genéricos preferidos y puede incluir algunos
medicamentos de marca.

Nivel 2 - genérico: incluye medicamentos genéricos y puede
incluir algunos medicamentos de marca.

Nivel 3 - marca preferida: incluye medicamentos de marca
preferida y medicamentos genéricos no preferidos.

Nivel 4 - medicamento no preferido: incluye medicamentos
genéricos y de marca no preferidos.

Nivel 5 - especializado: es el nivel mas alto e incluye
medicamentos genéricos y de marca de alto costo.

10



Resumen de Beneficios 2024

Primas y Beneficios

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage (HMO) y

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Enhanced (HMO)

Periodo de Interrupcién
de la Cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare
incluyen un periodo sin cobertura (que también se denomina
“hueco de rosquilla”). Esto significa que existe un cambio
temporal respecto del monto que paga por sus medicamentos.

El periodo sin cobertura comienza después de que el total de
costos de medicamentos anuales (incluido lo que ha pagado
nuestro plany lo que ha pagado usted) alcance el monto de
$5,030 en 2024.

Después de que comience el periodo sin cobertura, usted paga
el 25 % del costo del plan por los medicamentos de marca
cubiertos y el 25 % del costo del plan por los medicamentos
genéricos cubiertos hasta que sus costos sumen un total de
$8,000, monto que constituye el final del periodo sin cobertura.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Enhanced (HMO)
tiene cobertura adicional.

Cobertura Catastrofica

Después de que el importe anual de sus gastos de bolsillo en
medicamentos (incluyendo los medicamentos que compra
por medio de farmacias de venta al publico, de medicamentos
especiales y farmacias con servicio de pedido por correo)
alcancen el monto de $8,000 en 2024, su plan cubrira todos
los costos.

Cobertura para
residentes de centros de
atencion a largo plazo

Sivive en un centro de atencion a largo plazo y recibe sus
medicamentos por medio de su farmacia, paga el mismo
copago para los medicamentos con receta que adquiere en
las farmacias de venta al publico durante 30 dias, tanto para el
Plan Basico como para el Plan Mejorado.

Usted paga $35 o menos por un suministro de un mes del nivel de costo compartido para las
insulinas cubiertas por este producto.

I




Resumen de Beneficios 2024

Medicamentos de la Parte

D de Medicare

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage

Core (HMO) Enhanced (HMO)
Farmacia de venta al publico: | Copago Copago
suministro para un mes
Nivel 1: Medicamentos $4 $2
Genéricos Preferidos
Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos
Nivel 3: Medicamentos de $47 $47

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

33 % del costo total

33 % del costo total

Farmacia de venta al publico: | Copago Copago
suministro para dos meses

Nivel 1: Medicamentos $4 $2
Genéricos Preferidos

Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de $94 $94

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los

medicamentos en el Nivel 5.

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

Farmacia de venta al publico: | Copago Copago
suministro para tres meses

Nivel 1: Medicamentos $4 $2
Genéricos Preferidos*

Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de $141 $141

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los

medicamentos en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel 5.
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Resumen de Beneficios 2024

Medicamentos de la Parte

D de Medicare

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage

Core (HMO) Enhanced (HMO)
Pedido por correo: Copago Copago
suministro para un mes
Nivel 1: Medicamentos $4 $2
Genéricos Preferidos
Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos
Nivel 3: Medicamentos de $47 $47

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

33 % del costo total

33 % del costo total

Pedido por correo: Copago Copago
suministro para dos meses

Nivel 1: Medicamentos $7 $5
Genéricos Preferidos

Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de $94 $94

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los

medicamentos en el Nivel 5.

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

Pedido por correo: Copago Copago
suministro para tres meses

Nivel 1: Medicamentos $4 $2
Genéricos Preferidos*

Nivel 2: Medicamentos $20 $15
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de $94 $94

Marca Preferida

Nivel 4: Medicamentos de
Marca No Preferida

40 % del costo total

40 % del costo total

Nivel 5: Medicamentos de
Especialidad

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los

medicamentos en el Nivel 5.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel 5.
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Resumen de Beneficios 2024

. CareFirst BlueCross CareFirst BlueCross
:\)’Iz:"'i,?:;?cnat:: BB BlueShield Advantage BlueShield Advantage
Core (HMO) Enhanced (HMO)
Cobertura mejorada durante el | La cobertura durante el Los miembros del plan
periodo de interrupcion periodo de interrupcion no

mejorado que ingresan a la
etapa sin cobertura (hueco
de rosquilla) pagaran el
copago que se indica a
continuacién para el Nivel
1: medicamentos genéricos
preferidos.

esta disponible en este plan.

Suministro para un mes
con precio al publico: $2
Suministro para dos
meses con precio al
publico: $2

Suministro para tres
meses con precio al
publico: $2

Pedido por correo para
un mes: $2

Pedido por correo para
dos meses: $2

Pedido por correo para
tres meses: $2

$2 por suministro de
medicamentos para un

mes fuera de lared y de
medicamentos para atencion
alargo plazo

Usted paga $35 o menos dependiendo de un suministro de un mes en el nivel de costo compartido
para las insulinas cubiertas por este producto.
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CONTACTENOS:
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©2023 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsHearing es una marca registrada de
NationsBenefits, LLC. Otras marcas son propiedad de sus respectivos propietarios.

SilverSneakers y el logotipo del zapato SilverSneakers son marcas comerciales registradas de Tivity
Health, Inc. SilverSneakers GO y SilverSneakers On-Demand son marcas comerciales de Tivity Health, Inc.
© 2023 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados.

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

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD®

y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield
Association, una asociacién de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.



Aviso de Prohibicion de Discriminacion y
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma

(ACTUALIZADO AL 05 DE AGOSTO DE 2019)

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

CarefFirst:

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

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales
como:

intérpretes calificados; e

informacién escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 1-855-290-5744.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de
alguna manera en funcién de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la incapacidad o el sexo,
puede presentar una queja formal a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por
correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro
Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicidon para ayudarlo.

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

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

Domicilio Postal P.O. Box 8894
Baltimore, Maryland 21224
Direccién de Correo Electrénico civilrightscoordinator@carefirst.com
NUmero de Teléfono 410-528-7820
NUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el Departamento de

Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma
electronica por medio del portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, que podra encontrar
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o en forma telefénica al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

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

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
CareFirst Advantage PPO, Inc. y CareFirst Advantage DSNP, Inc., licenciatarios independientes de Blue Cross
and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas
de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes
de Blue Cross y Blue Shield.



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-

855-290-5744. Someone who speaks English/Language can help you. This is
a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-290-
5744. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: S 15 (L0 3R IR 55, B8 BO AR 24 S T (et R ol 245 W (R 6 v (- 1]
Bt W, AR SRR S, EECR 1-855-290-5744, FAI ST TAE AR AL R S
WE, XoE— IR RS,

Chinese Cantonese: &%} BAMT e s SEY Ok B v BEAF A3 Bef, A b B F L 50 211y
i R, WEBEERRS, o0 1-855-290-5744, FoAMakrb oy A B K88 & 24 1t
feE ), 18 & HREIRB,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-855-290-5744. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-290-5744. Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 15i cac cau hoi
vé chudng sic khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-855-290-5744 sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi. bay
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-855-290-5744. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: @Al o8 W el i oFE Rl g 2
el =g AL AU B Au =g o) 831
o] FAA L. FrmoE St @A) 2o =2
gy

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPax0oBOro Ui
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/Ib30BaTbCA HaWmMMM 6ecnniaTHbIMK
ycnyramm nepesogymkoB. YTob6bl BOCNOb30BATLCA yC/yramMu nepeBogymnka,
MO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-290-5744. BaM oKaXeT NoMOoLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-PYCCKKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: Jsasll Ll 401 Jsan ol daally sl Al (g e DU dalaal) (558l an iall ciladd aass L)
Al Gaanty Le i oo . 1-855-290-5744 e L JLai¥l (5 pos chle sy 58 o sio e
37\.1\;..4 PUREQRYY _nﬂh&:l.ua.}_

Hindi: BHR WA 1 a1 &1 Asi1 & IR F 370 fb it Hl 791 & wiaTe o7 & forg gAR
O O gHTIoT ATy SUasYl §. Tah GHTIAT U & & folg, S99 89 1-855-290-5744 TR
B B3, HIs Afad ol i<l Sradl & 3HTUD! GG HR IHhdl 5. T8 Uh JUd 4dl 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-290-5744. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

ol §al =8 a5 59
M 3} 1-855-290-5744 H O 2
AU o] AH|AE Fa=2

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
855-290-5744. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entépret, jis rele nou nan 1-855-290-5744. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-290-5744. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yt D EERARER & FE i AL TTHK T T 2B B "Eﬁﬁ CBEZTHD
2, MERLOMR T —E20H ) T 38 WFEFT, Wik %E 2 Harl 5121%. 1-855-290-
5744 I BEC 728 v, HAEZGET A & L Ew2 L % To z ﬂ TR O — &
2T,
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