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¢Qué es el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare?

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcién de pago de la legislacién
de medicamentos de venta con receta que puede usarse con su cobertura de medicamentos actual para
ayudarle a administrar sus costos de bolsillo de medicamentos de la Parte D de Medicare, ya que los
distribuye a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre). A partir de 2025, podrd usar esta opcién de
pago cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud con
cobertura de medicamentos de Medicare (como un plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos). Esta opcién de pago estd disponible en todos los planes y no es obligatorio participar.

Si elige esta opcién de pago, cada mes seguird pagando su prima del plan (si la tuviere) y recibird una
factura de su plan de salud o de medicamentos para pagar los medicamentos de venta con receta (en vez
de pagarle a la farmacia). La participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
es gratis.

Informacion que debo saber antes de participar

¢Cémo funciona?

Cuando haga surtir la receta de un medicamento que cubra la Parte D, no le pagard a la farmacia
(incluidos los pedidos de envio por correo y las farmacias especializadas), sino que su plan de salud o de
medicamentos le enviard una factura mensual.

Si bien no pagard sus medicamentos en la farmacia, seguird siendo responsable de los costos. Si desea
saber cudnto costard su medicamento antes de llevdrselo a su hogar, llame a su plan o preguntele al
farmacéutico.

Tenga en cuenta que esta opcién de pago puede servirle para administrar sus costos mensuales, pero no es
para ahorrar dinero ni bajar los costos de sus medicamentos. Consulte la pdgina 4 para obtener
informacion sobre Ayuda Adicional y otros programas que tal vez le permitan ahorrar dinero en caso de
que califique.

¢COémo se calcula mi factura mensual?

Su factura mensual se calcula teniendo en cuenta lo que habria pagado por los medicamentos recetados
que haya comprado mds el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan del ano.
En todos los planes se usa la misma formula para el cdlculo de sus pagos mensuales.

Para ver ejemplos de cdmo se calcula la factura mensual, consulte la pdgina 6.

Es posible que sus pagos sean distintos cada mes; por este motivo, tal vez no pueda saber cudl serd la
cantidad exacta de su factura con anticipacién. Los pagos futuros pueden aumentar al hacer surtir una
receta nueva (o al repetir una receta existente) porque, al agregarse costos de bolsillo nuevos a su pago
mensual, guedan menos meses en el ano para distribuir los pagos restantes.

En un solo afo calendario (de enero a diciembre), nunca pagard mds de lo siguiente:
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* La cantidad que habria pagado de su bolsillo a la farmacia si no participara de esta opcidén de
pago.

* La cantidad mdxima anual de costos de bolsillo de la cobertura de medicamentos de Medicare
($2,000 en 2025). La legislacién de medicamentos de venta con receta pone un limite de $2,000 a
sus costos de bolsillo para el ano 2025. Esto se aplica a toda persona que tenga una cobertura de
medicamentos de Medicare, incluso si no participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados
de Medicare.

¢Esta opcion de pago me beneficiara?
Depende de su situacion. Recuerde que esta opcion de pago puede servirle para administrar sus costos
mensuales, pero no para ahorrar dinero ni bajar los costos de sus medicamentos.

Es mds probable que se beneficie de participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare si tiene costos altos de medicamentos a principios del ano calendario. A pesar de que puede
empezar a participar en esta opcidén de pago en cualquier momento del ano, silo hace en los primeros
meses (por ejemplo, antes de septiembre), tendrd mds meses para distribuir los costos de sus
medicamentos. Visite Medicare.gov/prescription-payment-plan/will-this-help-me y responda algunas
preguntas para saber si esta opcidon de pago puede ser conveniente para usted.

Es posible que esta opciéon de pago NO sea la mds adecuada para usted si:

* Los costos anuales de sus medicamentos son bajos.

e Los costos de sus medicamentos son iguales todos los meses.

* Piensa inscribirse en la opcién de pago a fines del afo calendario (después de septiembre).

* No desea cambiar la forma en la que paga sus medicamentos.

¢ Recibe Ayuda Adicional de Medicare o es elegible para ese programa.

* Recibe el Programa de Ahorros de Medicare o es elegible para él.

e Recibe ayuda para el pago de sus medicamentos por parte de otras organizaciones, como un
Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés), un programa de
cupones u otra cobertura de salud.

Para conocer los programas que pueden ayudarle a bajar sus costos, consulte la pagina 4.

Criterios para la elecciéon urgente del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
Puede inscribirse de manera retroactiva en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare si
cumple los siguientes criterios:
e la persona inscrita en la Parte D cree que la demora para obtener la(s) receta(s) por el periodo de
24 horas necesario para procesar su pedido de inscripcidén puede poner en grave peligro su vidag, su
salud o la capacidad de su organismo para recuperarse completamente; y
e la persona inscrita en la Parte D pide la eleccion retroactiva dentro de las 72 horas siguientes a la
fecha y la hora de la decisién de la(s) reclamacién(es) urgente(s).

Usted también tiene derecho a que le devuelvan todo el costo compartido que haya pagado por el
medicamento recetado urgente y todo medicamento recetado de la Parte D cubierto que obtenga
después de que se procese la eleccién del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.



¢Quién puede ayudarme a decidir si me conviene participar?

e Su plan de salud o de medicamentos: Para recibir mds informacidn, visite el sitio web de Blue Shield
of California o llame al (833) 696-2087, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711. Si necesita retirar un medicamento recetado de forma urgente, llame a su
plan para analizar cudles son sus opciones.

* Maedicare: Visite Medicare.gov/prescription-payment-plan para conocer mds detalles sobre esta
opcién de pago y saber si podria ser conveniente para usted.

* Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés): Visite
shiphelp.org para obtener el nUmero de teléfono de su SHIP local, y recibir asesoramiento gratis y
personalizado sobre los seguros de salud.

¢Cémo me inscribo?
Si tiene un plan de la Parte D de Medicare con Blue Shield of Californiq, inicie sesién en su cuenta o llame
al (833) 696-2087 (TTY: 711) para empezar a participar en esta opcion de pago:

e En 2024 para participar en 2025: Si desea participar en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare en el afno 2025, comuniquese ahora con Blue Shield of California. Su
participacion iniciard el 1 de enero de 2025.

e Durante 2025: A partir del 1 de enero de 2025, puede comunicarse con Blue Shield of California
para empezar a participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare en
cualquier momento durante el afno calendario.

Recuerde que es posible que esta opcidn no sea la mds conveniente para usted si se inscribe a fines del
afno calendario (después de septiembre), ya que los nuevos costos de bolsillo de los medicamentos se
agregan a su pago mensual y quedan menos meses en el ano para distribuir sus pagos.

Informacion que debo saber si participo

¢Qué pasa después de inscribirme?

Una vez que su plan de salud o de medicamentos haya revisado su pedido de participacion, usted recibird
una carta con la confirmacion de su participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare. Después pasard lo siguiente:

1. Cuando reciba la receta de un medicamento cubierto por la Parte D, su plan le avisard
automdticamente a la farmacia que usted participa en esta opcidon de pago, por lo que no le
pagard a la farmacia por ese medicamento recetado.

Si bien no pagard sus medicamentos en la farmacia, seguird siendo responsable de los costos. Si
desea saber cudnto costard su medicamento antes de llevdrselo a su hogar, llame a su plan o
preguntele al farmacéutico.

2. Cada mes, su plan le enviard una factura con la cantidad que debe por sus medicamentos
recetados, la fecha de vencimiento y los detalles sobre cdomo hacer el pago. Recibird otra factura
por la prima mensual de su plan (si la tuviere).

¢Cémo pago mi factura?

Después de que su plan de salud o de medicamentos apruebe su participacién en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare, recibird una carta de su plan en la que se le explicard cémo pagar
su factura.



¢Qué pasa si no pago mi factura?

Su plan de salud o de medicamentos le enviard un recordatorio si se le olvida hacer un pago. Si no paga su
factura antes de la fecha indicada en el recordatorio, se cancelard su participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Usted debe pagar la cantidad que no pagd; sin embargo, no se le
cobrardn intereses ni cargos, incluso si paga después del vencimiento. Puede elegir pagar el total de esa
cantidad de una vez o recibir facturas mensuales. La cancelacién de su participaciéon en el Plan de Pago
de Medicamentos Recetados de Medicare no afectard la inscripcion en su plan de salud o de
medicamentos de Medicare.

Siempre pague primero la prima mensual de su plan de salud o de medicamentos (si la tuviere); de esta
maneraq, no perderd la cobertura de sus medicamentos. Si le preocupa tener que pagar tanto la prima
mensual de su plan y las facturas del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, consulte la
pdgina 5 para obtener informacion sobre los programas que pueden ayudarle a bajar sus costos.

Llame a su plan si cree que hay un error en su factura del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare; en ese caso, tiene derecho a seguir el proceso de reclamos que figura en el Manual para
Miembros o la Evidencia de Cobertura.

¢Coémo puedo dejar el plan?
Puede dejar el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare en cualquier momento
comunicdndose con su plan de salud o de medicamentos. Dejar el plan no afectard su cobertura de
medicamentos de Medicare ni otros beneficios de Medicare. Tenga en cuenta lo siguiente:
e Siaun debe algun saldo, tendrd que pagar la cantidad que debe, aunque ya no participe en esta
opcién de pago.
e Puede elegir pagar el total de su saldo de una vez o recibir facturas mensuales.
* Una vez que deje el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, le pagard
directamente a la farmacia los nuevos costos de bolsillo por sus medicamentos.

¢Qué pasa si cambio mi plan de salud o de medicamentos?
Si usted deja su plan actual, o si decide cambiarse a otro plan de medicamentos de Medicare u otro plan
de salud con cobertura de medicamentos de Medicare (como un plan Medicare Advantage con cobertura

de medicamentos), terminard su participacién en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare.

Comuniquese con su plan nuevo si desea volver a participar en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare.

¢Qué programas pueden ayudarme a bajar mis costos?
Si sus ingresos y recursos son limitados, averigUe si es elegible para alguno de estos programas:

e Ayuda Adicional: Es un programa de Medicare que le ayuda a pagar los costos de sus
medicamentos de Medicare. Visite ssa.gov/medicare/part-d-extra-help para saber si calificay
aplicar. También puede aplicar a través de la oficina de Asistencia Médica Estatal. Para obtener
mds informacion, visite Medicare.gov/ExtraHelp.

* Programas de Ahorros de Medicare: Son programas estatales que podrian ayudarle a pagar total o
parcialmente las primas, los deducibles, los copagos y los coseguros de Medicare. Para obtener
mds informacidn, visite Medicare.gov/medicare-savings-programs.



* Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés): Son programas que
podrian incluir cobertura para las primas de su plan de medicamentos de Medicare y/o costo
compartido. Es posible que las contribuciones de los SPAP cuenten para su limite de costos de
bolsillo para la cobertura de medicamentos de Medicare. Para obtener mds informacion, visite
go.medicare.gov/spap.

* Programas de Ayuda Farmacéutica de Fabricantes (a veces llamados Programas de Ayuda para
Pacientes [PAP, por sus siglas en inglés]): Son programas de los fabricantes de medicamentos que
ayudan a bajar el costo de los medicamentos para las personas que tienen Medicare. Para
obtener mds informacion, visite go.medicare.gov/pap.

Muchas personas califican para recibir ahorros y no lo saben. Para obtener mds informacién, visite
Medicare.gov/basics/costs/help o comuniquese con su oficina local del Seguro Social. En el sitio web
ssa.gov/locator/ podrd consultar donde es su oficina local del Seguro Social.

¢Donde puedo obtener mads informacion?
e Su plan de salud o de medicamentos: Para recibir mds informacidn, visite el sitio web de Blue Shield
of California o llame al (833) 696-2087 (TTY: 711).
e Maedicare: Visite Medicare.gov/prescription-payment-plan o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Coémo presentar quejas y reclamos relacionados con el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare

Para presentar una queja o un reclamo sobre cualquier aspecto del Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare, puede seguir los pasos del proceso actual de quejas y reclamos de Blue Shield of
California: el Proceso de Reclamos de Blue Shield of California.



Ejemplos de cdmo se calcula una factura mensual

Ejemplo 1:

Usted toma varios medicamentos que tienen un costo alto y estos suman un total de costos de
bolsillo de $500 cada mes. En enero de 2025, usted se une al Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare mediante su plan de medicamentos de Medicare o su plan de salud con
cobertura de medicamentos de Medicare.

La factura de su primer mes en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare se calcula
de manera distinta a la factura de los demds meses del aio:

* Primero calculamos su “pago maximo posible” para el primer mes:

$2,000 [cantidad mdxima anual de costos de bolsillo]

=$166.67 [su “pago
madximo posible” para el
primer mes]

— $0 [no hubo costos de bolsillo antes de usar
esta opcidn de pago]
=$2,000

12 [meses restantes del afo]

* Después calculamos lo que pagara por el mes de
enero:
— Compare sus costos de bolsillo totales para el mes de enero ($500) con el “pago mdaximo
posible” que acabamos de calcular: $166.67.

— Su plan le facturard la menor de las dos cantidades, asi que pagard $166.67 por el mes de
enero.

— Tiene un saldo restante de $333.33 ($500 - $166.67).

El pago se calcula de manera distinta para febrero y los demds meses que quedan del afio:

$333.33 [saldo restante] + $500 [nuevos costos]
=$833.33 = $75.76 [su pago para
febrero]

11 [meses restantes del afo]

El cdlculo de su pago del mes de marzo se hara de la misma manera que se hizo para febrero:

$757.57 [saldo restante] + $500 [nuevos costos]
= $1,257.57 = $125.76 [su pago para marzo]

10 [meses restantes del afo]



En abril, cuando vuelva a repetir sus recetas, alcanzard la cantidad méaxima anual de costos de bolsillo del
afo ($2,000 en 2025). Seguird pagando lo que ya debe y obtendrd su(s) medicamento(s) recetado(s); sin
embargo, después de abril ya no podrd agregar costos de bolsillos durante el resto del ano.

$1,131.81 [saldo restante] + $500 [nuevos costos]

: = $181.31 [su pago para abril y
=51631.81

todos los meses restantes del ano]

9 [meses restantes del ano]

A pesar de que su pago es diferente cada mes, al terminar el ano, usted nunca pagard una cantidad
mayor que las siguientes:
* La cantidad total que hubiera pagado de su bolsillo.

* La cantidad mdxima anual total de costos de bolsillo ($2,000 en 2025).

Recuerde que esto es solo el pago mensual de los costos de bolsillo por sus medicamentos;
también tendrd que pagar la prima de su plan de salud o de medicamentos (si la tuviere) cada
mes.

Ejemplo 1: Empiece a participar en enero con costos altos de medicamentos a principios de aino

Mes Sus costos de Su pago mensual |[Notas
medicamentos sin con esta
esta opcién de pagolopcién de pago

Enero $500 $166.67 Este es el momento en el que empezd a participar en
esta opcion de pago. Recuerde que la factura de su
primer mes se calcula sobre la base del “pago mdximo
posible”. Su factura para los demds meses del ano se
calcula de manera distinta.

Febrero $500 $75.76

Marzo $500 $125.76

Abril $500 $181.31 Este mes alcanzé la cantidad mdaxima anual de costos
de bolsillo (2,000 en 2025). No tendrd nuevos costos
de bolsillo por sus medicamentos durante el resto del
ano.

Mayo $0.00 $181.31* * Recibird de todas maneras sus medicamentos de

Junio $0.00 $181.31 * $500 cada mes, pero, como ya alcanzé la cantidad

Joli 5000 518131 % mdxima anual de costos de bolsillo, no agregard

vlo ) ) costos de bolsillo nuevos durante el resto del ano.

Agosto $0.00 $181.31* Seguird pagando lo que ya debe.

Septiembre $0.00 $181.31*

Octubre $0.00 $181.31*

Noviembre $0.00 $181.31*

Diciembre $0.00 $181.31*

Total $2,000.00 $2,000.00 Pagard la misma cantidad total por el aio, incluso si no
usa esta opcion de pago.

Si le preocupa tener que pagar $500 por mes desde enero hasta abril, esta opcién de pago le ayudara a

administrar sus costos. Si prefiere pagar $500 por mes durante 4 meses y después no pagar nada el resto del afio,
tal vez esta opcién de pago no sea la mds adecuada para usted. Comuniquese con su plan de salud o de
medicamentos para recibir ayuda personalizada.




Ejemplo 2:

Usted toma varios medicamentos que suman un total de costos de bolsillo de $80 cada mes. En
enero de 2025, usted se une al Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare mediante su
plan de medicamentos de Medicare o su plan de salud con cobertura de medicamentos de

Medicare.

La factura de su primer mes en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
se calcula de manera distinta a la factura de los demds meses del ano:

* Primero calculamos su “pago maximo posible” para el primer mes:

$2,000 [cantidad mdxima anual de costos de bolsillo]
- $0 [no hubo costos de bolsillo antes de usar

esta opcién de pago] = $166.67 [su "pago
=$2,000 maximo posible” para el
primer mes|

12 [meses restantes del ano]

* Después calculamos lo que pagard por el mes de enero:

— Compare sus costos de bolsillo totales para el mes de enero ($80) con el
"pago mdximo posible” que acabamos de calcular: $166.67.

— Su plan le facturard la menor de las dos cantidades, asi que pagard $80 por el mes de enero.

— Tiene un saldo restante de $0.

El pago se calcula de manera distinta para febrero y los demds meses que quedan del afio:

+ =]
$0 [saldo restante] + $80 [nuevos costos] = $80 = 727 [su pago para

11 [meses restantes del afo] febrero]

El cdlculo de su pago del mes de marzo se hard de la misma manera que se hizo para febrero:

$72.73 [saldo restante] + $80 [nuevos costos] = $152.73 = $15.27 [su pago
para marzo]

10 [meses restantes del afo]

A pesar de que su pago es diferente cada mes, al terminar el ano, usted nunca pagard una
cantidad mayor que las siguientes:

e Lacantidad total que hubiera pagado de su bolsillo.
e La cantidad mdxima anual total de costos de bolsillo ($2,000 en 2025).

Recuerde que esto es solo el pago mensual de los costos de bolsillo por sus
medicamentos; también tendrd que pagar la prima de su plan de salud o de
medicamentos (si la tuviere) cada mes.



Ejemplo 2: Empiece a participar en enero con costos estables a lo largo del afio

Mes Sus costos de Su pago mensual |Notas
medicamentos con esta opcién
sin esta opcidn de pago
de pago

Enero $80.00 $80.00 Este es el momento en el que empezd a usar
esta opcidn de pago. Recuerde que la factura
de su primer mes se calcula sobre la base del
“pago mdximo posible”. Su factura para los
demds meses del ano se calcula de manera
distinta.

Febrero $80.00 $7.27

Marzo $80.00 $15.27

Abril $80.00 $24.16

Mayo $80.00 $34.16

Junio $80.00 $45.59

Julio $80.00 $58.93

Agosto $80.00 $74.92

Septiembre $80.00 $94.93

Octubre $80.00 $121.59

Noviembre $80.00 $161.59

Diciembre $80.00 $241.59

Total $960.00 $960.00 Pagard la misma cantidad total por el aio, incluso si

no usa esta opcién de pago.

Segun las circunstancias particulares de su caso, es posible esta opciéon de pago no le convenga por los
pagos mds caros que empiezan en septiembre. Comuniquese con su plan de salud o de medicamentos para
recibir ayuda personalizada.




Ejemplo 3:

Cada mes, paga $4 de costos de bolsillo por un medicamento recetado que usa de forma
habitual.

En abril de 2025, necesita un nuevo medicamento recetado por Unica vez que cuesta $613, asi
que sus costos de bolsillo totales en abril son de $617. Ese mismo mes, antes de hacer surtir sus
recetas, usted decide participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
mediante su plan de medicamentos de Medicare o su plan de salud con cobertura de
medicamentos de Medicare.

La factura de su primer mes en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare se
calcula de manera distinta a la factura de los demds meses del aio:

* Primero calculamos su “pago maximo posible” para el primer mes:
$2,000 [cantidad mdxima anual de costos de bolsillo]
— [esta opcidn de pago] =$220.89 [su “pago mdaximo
= 41,988 posible” para el primer mes]

9 [meses restantes del afio]

* Después calculamos lo que pagard por el mes de abril:

— Compare sus costos de bolsillo totales para el mes de abril ($617) con el “pago
maximo posible” que acabamos de calcular: $220.89.

— Su plan le facturard la menor de las dos cantidades, asi que pagard $220.89
por el mes de abril.

— Tiene un saldo restante de $396.11 ($617 — $220.89).
El pago se calcula de manera distinta para mayo y los demds meses que quedan del aho:

$396.11 [saldo restante] + $4 [nuevos costos]
= $400.11 =$50.01 [su pago para mayo]

8 [meses restantes del afno]

Sus pagos variardn a lo largo del ano. Esto se debe a que agrega costos de medicamentos
durante el ano, pero le quedan menos meses en el ano para distribuir sus pagos.

Al terminar el aio, usted nunca pagard una cantidad mayor que las siguientes:

* Lacantidad total que hubiera pagado de su bolsillo.
* La cantidad mdxima anual total de costos de bolsillo (52,000 en 2025).

Recuerde que esto es solo el pago mensual de los costos de bolsillo por sus medicamentos;
también tendrd que pagar la prima de su plan de salud o de medicamentos (si la tuviere) cada
mes.
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Ejemplo 3: Empiece a participar en abril con costos que varian a lo largo del aio

Mes Sus costos de Su pago mensual | Notas
medicamentos sin | con esta opcion
esta opcion de de pago
pago
Enero $4.00 $4.00* *Usted hizo estos pagos directamente a la
" farmacia antes de empezar a participar en el

Febrero $4.00 $4.00 Plan de Pago de Medicamentos Recetados de

Marzo $4.00 $4.00* Medicare.

Abril $617.00 $220.89 Este es el momento en el que empezd a usar
esta opcidn de pago. Recuerde que la
factura de su primer mes se calcula sobre la
base del “pago mdximo posible”. Su factura
para los demds meses del ano se calcula de
manera distinta.

Mayo $4.00 $50.01

Junio $4.00 $50.59

Julio $124.00 $71.25 Este mes necesita un medicamento que cuesta
$120, ademds de su medicamento de $4.
Siguiendo la misma férmula que usamos en
mayo, las cantidades que debe pagar aumentan
porque estd agregando costos de medicamentos
durante el ano, pero le quedan menos meses en
el ano para distribuir sus pagos.

Agosto $4.00 $72.05

Septiembre $4.00 $73.05

Octubre $124.00 $N4.39 Este mes necesita un medicamento que cuesta
$120, ademds de su medicamento de $4.
Siguiendo la misma férmula que usamos en
mayo, las cantidades que debe pagar aumentan
porque estd agregando costos de medicamentos
durante el ano, pero le quedan menos meses en
el ano para distribuir sus pagos.

Noviembre $4.00 $116.39

Diciembre $4.00 $120.38

Total $901.00 $901.00 Pagarad la misma cantidad total por el ano, incluso si

no usa esta opcion de pago.

Si le preocupa tener que pagar $617 en abril, esta opcién de pago le ayudara a distribuir sus costos en pagos
mensuales que varian a lo largo del aio. Si le preocupa tener que pagar cantidades mayores mas adelante en el
ano, es posible que esta opcién de pago no sea la mas adecuada para usted. Comuniquese con su plan de salud o
de medicamentos para recibir ayuda personalizada.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. Blue Shield of California cumple con las leyes de derechos
civiles federales y las leyes estatales aplicables, y no discrimina a las personas por su raza, color,
pais de origen, ascendenciaq, religidon, sexo, estado civil, embarazo o condiciones relacionadas,
caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de género, orientacién sexual,
edad ni discapacidad. Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por su raza, color, pais de origen, ascendenciaq, religion, sexo, estado civil, embarazo o
condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales, género, identidad de
género, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California da lo siguiente:

* Ayuda y servicios gratis a personas con discapacidad para que se comuniquen bien con
nosotros; por ejemplo:
v'Intérpretes calificados en lengua de sefas.
v"Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos).

» Servicios de idiomas a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
v' Intérpretes calificados.
v' Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield of
California al nUmero de teléfono que figura en el dorso de su tarjeta de identificacién de
miembro.

Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de
otra manera, ya sea por su raza, color, pais de origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil,
embarazo o condiciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales,
género, identidad de género, orientaciéon sexual, edad o discapacidad, puede usar esta
informacion para hacer un reclamo:

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator

P.O. Box 5588, El Dorado Hills, CA 95762-0011

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711), Fax: (844) 696-6070

Direccidn electronica: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion.

También puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos) de manera electrénica mediante el portal de quejas de esa oficing,
que estd disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o puede usar esta informacién
para hacerlo por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

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

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association Y0118_24 452D1_C 08052024
A20275MAD-SP_0724 H2819_24 452D1_C Approved 08202024
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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 1-800-776-4466. Someone who
speaks English 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 1-800-776-4466. Alguien que hable espanol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin (| J{e it 02 1% MR 55, B ED A& 4 25 5 T bR sl 25 R B AT %8¢ [m], JARIETS
PR SS, 15 1-800-776-4466, Ff b SC TE AN AR REBIE, X —ThRdtiksg.

Chinese Cantonese AU J M) (RS PREB T AE A7 AT 5L ], A UL be sy s s, AN
WIS, G ELTE 1-800-776-4466, FAMaE T U N BRI BRI, x_ﬁt‘*IE\ﬁEEHEZ’j‘

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 1-800-776-4466. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos question:
relatives & notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-776-4466. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese Chung t6i c6 dich vy thong dich mién phi deé tra loi cdc cau hoi vé chuong sirc khoe va
chu‘o‘ng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-776-4466 sé co nhdn vién
noi tiéng Viét giup d& 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 1-800-776-4466.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean ”/\P‘ os l‘ifﬂ T o B et Ao Hall =Eelaat 8 %O"jl

Agstil Q5UTh B9 Au|AE o] &35te] W A3} 1-800-776-4466 WO 2 F-o)5) FHAA Q.
giiol 2 Shs ezl moh 22 A o A Ak PR e

Russian Ecau y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAXOBOM0 UM MeANKAMEHTHOIO N1aHa, Bbl
MOKeTe BOCNO0/1b30BaTbCA HAWMMM BecnaaTHbIMKU yCayramm nepesoaymMKoB. YTobbl BOCNO/1b30BaTHCA
ycayramm nepeBoaymnKka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-800-776-4466. Bam oKaxKeT NOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOPbIN FOBOPUT NO-pPYCCKU. [laHHaA ycnyra becnnatHasn.

Jsaall Loal 4 W) J gan ) daally (glati 4lial Lﬁ‘ O Al Ailall Lﬁ)}ﬂ\ (..;)S.d\ Glaad (’ﬁ L) Arabic
(o5 paie o Dlae Ak o2 liseluey B yall iaaty e 2l o i 1-B00-776-4466 (oo Ly Juai¥) (5 sus cdhile ud
Hindi §HR W 1 &d] &1 ASHT o IR H 3Ych fhadl ot oy & SidT1e ¢ & ot gUR U god gy
JaT I §. Th GHIAT U HRA & folg, 99 89 1-800-776-4466 TR TIF &, Big Bq%
ST § SHTUST Hag B Gabdl 8. I8 TP T 4T .

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 1-800-776-4466.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-800-776-4466. Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
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French Creole Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konseénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-800-776-4466. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic pod numer 1-800-776-4466. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese Hjit DEEE (AR L Fo M TET T | F*EIT 5 EMICBEZT 20 1, RDE
Ry—E 22BN T 8T, lERA SMIC % 21213, 1-800-776-4466 1 Bk 72 8w,
HAZE#FZTA EZE»r YR LET, 2NZEROY— 2 TF,

Hmong Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus pab dawb los teb tej lus nug uas koj muaj hais
txog ntawm peb li kev noj gab haus huv los sis lub phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws pab cuam txhais lus, tsuas yog hu rau peb ntawm 1-800-776-4466. Muaj cov paub
lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no yog pab dawb.

Ukrainian Mu Haglaemo 6e3KoLITOBHI Nocayrn nepeknagada, wob sianosictn Ha byab-AKi 3aNUTaHHA WOA0
HALWOro NaaHy NiKyBaHHA Y/ HaZaHHA NiKapcbKunx 3acobis. LLLob ckopucTaTnca nocayramm nepeknasayda,
npocTo 3atenedpoHyiTe Ham 3a Homepom 1-800-776-4466. Bam moxKe 4ONOMOITU XTOCb, XTO PO3MOBJIAE
YKpaiHcbKkoto. Lle 6e3KolToBHa nocayra.

Navajo Dii ats’iis baa ahayg éi doodago azee’ bee aa ahayg bina’iditkidgo éi na ata’ hodoolnihii holg.
Ata’ halne’é biniiyeégo, kojj’ 1-800-776-4466 béésh bee hodiilnih. Diné K’'ehji yatti’i nika adoolwot. Dii
t'aa jiik'eh bee ana'awo.

Punjabi Ur=l AT3T fHI3 7 3991 US'® 59 3J3 faA & AT T A" Ot S8 A3 d&% He3 TIHY
AT QUsET Io| 89 g 8 B, 7S 1-800-776-4466 '3 I8 JJ| s 98 7% g &
fona3t 3973t Hee a9 Aaer J1 frg fq He3 A I

Khmer Itijéﬁ&ﬂSI&JﬁHﬁUﬁILUi:?{mJB“IﬁImmﬁﬁﬁﬁtﬁiuiﬂgimmwﬂﬂj@S“l
IBugRMGEISHAEMN YA A8 usiunuey mt:ggsmmsnﬁumlummmﬁmﬁ
magjmmsammtﬁamatm21 800-776-44661 HRAMBIAIS USUNWM NI GRNWH R T S
1uNiS: asa—?mmsw 194

Mien Yie mbuo mbenc dugv maaih tengx wang-henh nzie faan waac mienh liouh dau waac bun
muangx dongh nzunc baav meih maaih waac naaic taux yie mbuo gorngv taux yie nyei heng-
wangc jauv-louc a'fai ndie-daan. Liouh lorx zipv longc faan waac nor, douc waac lorx taux yie
mbuo yiem njiec naaiv 1-800-776-4466. Maaih mienh gorngv benx Mienh waac haih tengx nzie
duqgv meih. Naaiv se benx wang-henh nzie weih jauv-louc oc.

Lao woncsv.Umewwm?oeucsemcwamaummumggmmmavoa umonu:’se WV B
cccavmue)‘)aegwoms') cwa‘lm’?osumewv:ﬂ w;gccm?mmvwoncsvmcu] 800-776-4466. D&iS
WIFIVI0 FIVINQOBUID. Dccuuusmv?oeuczam

Armenian Utig Unn hwuwlt ] h G wbhyXwp pupgdwbswyuwl dwnwjnipeinilbbbp ® dbn
wnnneuyuwhuywlb ud ntntnh yjwbh htn juyduwd Qtn gqubjugud hupght gunwuhwbtb]nt hwdwn :
Punpguwlhs n1tblw] nt hwdwp yupquubu quuquhunte dtg 1-800-776-4466
htnuwpnuwhwdwnpny: Qg Yoguh hwjtntlh hdugnn pupgdubhsn: Swnwjinipejniblb wbyxXwnp kE:
Wb le s bz haym a8 s ai & ja 4 liaay o))l 08 4kl aa jie lead L Farsi
el 48 S 3 580 (wlai 1-800-776-4466 o el 4 Lo b CondlS ¢ AL an e (LI (5] 0 aat Gy
) O8G0 Cread SO ol a8 CSaS Lad 4y i 6 e A 0 Cusia
Thai Mng fivdnsaunsiianauAanuaIna A AUFUN WS A LN UG UL AR IA DL
WINEaINITUIANTENN 1U5ATNTLIN 1-800-776-4466 fiaunarunsananeinalaiiamiatndann
usnsiitiuusnisns
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