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Evidencia de Cobertura para el afo 2026:

Su cobertura de medicamentos de Medicare como miembro de
Blue Shield Rx Enhanced (PDP)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de medicamentos de Medicare
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento le explica sus beneficios y derechos. Uselo para obtener informacién sobre
lo siguiente:

e Laprimay el costo compartido de nuestro plan.

e Nuestros beneficios de medicamentos.

e Como presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
e COmo comunicarse con nosotros.

e Otras protecciones que exigen las leyes relacionadas con Medicare.

Si tiene alguna pregunta sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente
llamando al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). El horario
de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.
Esta llamada es gratis.

Este plan, Blue Shield Rx Enhanced, es ofrecido por California Physicians’ Service (que opera
bajo el nombre de Blue Shield of California). (En esta Evidencia de Cobertura, los términos
“nosotros”, “nos” o “nuestro/a/os/as” hacen referencia a California Physicians’ Service (que
opera bajo el nombre de Blue Shield of California). Los términos “plan” o “nuestro plan”

hacen referencia a Blue Shield Rx Enhanced).
Este documento esta disponible gratis en espafiol.

Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, como braille, letra grande, CD de
audio o CD de datos. Llame a Servicio al Cliente al nimero indicado mas arriba si necesita la
informacion del plan en otro formato. Si desea recibir los materiales de su plan por correo
electronico, inicie sesion en blueshieldca.com/login, vaya a su panel “myblueshield” y haga
clic en “Edit Profile” (Editar perfil) para ir a su pagina de perfil. Después, seleccione “Yes, save
paper, Send by Email” (Si, deseo ahorrar papel; enviar por correo electrénico) en
“Communications preferences” (Preferencias de comunicacion) para indicar que prefiere esa
forma de entrega. Si no tiene una cuenta, haga clic en “Create account” (Crear una cuenta) y
seleccione “Email” (Correo electrénico) como forma de entrega durante el proceso de registro.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence el 31 de agosto de 2026)



Es posible que, a partir del 1 de enero de 2027, haya cambios en los beneficios, las primas, los
deducibles y/o los copagos/coseguros.

Nuestro formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en
cualquier momento. Recibira un aviso sobre todos los cambios que podrian afectarlo al
menos 30 dias antes.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye un nimero limitado de farmacias de
bajo costo con costo compartido preferido en ciertos condados de California. Es posible que
los costos bajos publicados en los materiales de nuestro plan para estas farmacias no estén
disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener informacion actualizada sobre las
farmacias de nuestra red e incluso para saber si hay alguna farmacia de bajo costo con costo
compartido preferido en su area, llame al (888) 239-6469 (TTY: 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(hora del Pacifico), los siete dias de la semana, o consulte el directorio de farmacias por
Internet en blueshieldca.com/medpharmacy2026.

S$2468_25_431B_004_C_SP SNR 10082025



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 1

indice
indice
CHAPTER 1: Get started as @ Mmember.......ccccuviuiiniiniiniiniinciniincincsestnssssssssssssssssssssssssssases 4
SECTION1  You’re a member of Blue Shield Rx Enhanced........cccocoevevciiniervieneenenennennn. 4
SECTION 2  Plan Eligibility REQUIr€MENTS ...c..coouirieriiiieieeeieceeeeeesee et 5
SECTION 3  Important membership materialS........cccceevveeiieieeniecceeceececeeee e 6
SECTION 4  Your monthly costs for Blue Shield Rx Enhanced.........cccoecvevveeieneevieneenieene, 7
SECTION5  More information about your monthly premiumHow to pay your
Part D late enrollment penalty ......cccccueeveeciieiiieeieceeeeceeee e 13
SECTION6  Keep our plan membership record up to date........ccecueeereinienceeniiencienneennn. 15
SECTION7  How otherinsurance works with our plan........c.cccceeeveeevieenieecieeneecceeeceeennen. 15
CHAPTER 2: Phone numbers and reSOUICES .....ccccereirernerssssssssssssssssssssssssssssssssssns 18
SECTION1  Blue Shield Rx Enhanced contacts .......coceveecienienieniienennienieneeieeeenieeneniens 18
SECTION 2  Get Help from MediCare ......ccuecveeueeciecieceeteeeeeete ettt saeens 21
SECTION 3  State Health Insurance Assistance Program (SHIP) .....ccccovvevveriieneevienieenens 22
SECTION4  Quality Improvement Organizations (QIO) .......cecevuererererenenieneeeeeeeeeenes 23
SECTION S5 SOCIAl SECUNIEY c.uviiitieeieeceecteeetecte ettt ettt reeeve e s aeebeesaae e beessaesabeesnnens 24
SECTION 6 MEAICAI .uviiiiieiiiiiecieecte ettt ettt te et e s e sste e sbe s baesbesbaessbe s baesssesnsnesnsans 25
SECTION7  Programs to help people pay for prescription drugs .......cccecveveevieneeniennnene. 26
SECTION 8  Railroad Retirement Board (RRB).........cceeveiveeiieeienecieseesre e eveeee e naens 28
SECTION9  If you have group insurance or other health insurance from an
<1001 o100} VZ=T ORISR 29
CHAPTER 3: Using plan coverage for Part D drugs .....ccccceecrecrecinecreccaecsaecrescsnssaecsescanes 30
SECTION 1  Basicrulesfor our plan’s Part D drug COVErage.....cocevevvvererverveneeseenieenenns 30
SECTION 2  Fill your prescription at a network pharmacy or through our plan’s
HOME ELIVENY SEIVICE cuuiiiiiiiecieeteceetee ettt sae e 31
SECTION 3  Yourdrugs need to be on our plan’s Drug List.......ccccevvervierinnencieneenienieenenns 35
SECTION 4  Drugs with restrictions ON COVErage........cuvimirrirnieneenienienieeieneeseeeeeeeneens 38
SECTION5  What you can do if one of your drugs isn’t covered the way you’d like........ 39
SECTION 6  Our Drug List can change during the year.........ccoccevervienenniineeneniieneeeeneene 42
SECTION 7  Types of drugs We dON’t COVEN ...cuiviimiiriiriirierierteneesie st ssve st seessaesaeesaeens 45
SECTION8  How to fill @ prescription.......cccccuecieneeiecieseeie et ae e seeens 46



SECTION 1

Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 2

indice
SECTION9  Part D drugcoverage in special Situations.........coceevernieriieenieenienneenieeieenns 47
SECTION 10 Programs on drug safely and managing medications.........cccccecveeveevuenvuennenns 49
Chapter 4: What you pay for Part D drugs.....ccccceeecrecrecinecreccreccsecreccsecssecssccsesssesssscsnes 52
SECTION1  What you pay for Part D drUgS .....cceceevueeierienieriieniierieeieneesieseesieessestesieenaens 52
SECTION2  Drug payment stages for Blue Shield Rx Enhanced members...................... 55
SECTION 3  Your Part D Explanation of Benefits (EOB) explains which payment
STAZE YOU'TE TN ettt 55
SECTION 4  The Deductible Stage.....ccovveiiiriiiiiiiecieetenteteee et 57
SECTION5  The Initial CoVerage Stage .....cocvveriererrierierieerieeteseete sttt seeens 57
SECTION 6  The Catastrophic COVEerage Stage ......cccvvirrierviienienieenienieeseeseesseeseeeseeens 64
SECTION7  What you pay for Part D VACCINES ......ccveeeiieeiiiieecieciteete e sreesne e sane s 64
CHAPTER 5: Asking us to pay our share of the costs for covered drugs .......cccceceevecrnenans 67
SECTION1  Situations when you should ask us to pay our share for covered
AIUES ottt ettt et et e b et s e s bttt e bt s st e be e b e eae s 67
SECTION2  How to ask usto pay YOU BacK .....ccueeveeiiieciiiciecieeeececeecveeee e 69
SECTION3  We’ll consider your request for payment and say yes or no ........ccceceevennene 69
CHAPTER 6: Your rights and responsibilities.....cccccccciuiiniincincincinciacincincinccsccaccsccacances 71
SECTION1  Our plan must honor your rights and cultural sensitivities.........cccccoceevuenuene 71
SECTION2  Yourresponsibilities as a member of our plan ........coceevveveevenvieneccieneeeene, 7

CHAPTER 7: If you have a problem or complaint (coverage decisions, appeals,

COMPLAINES) cevuuiriniiriniinniininiirniiiiniinnnieneiisaissseisrsesssssssssssesssssssssssssesses 79

SECTION1  Whattodoif you have a problem or concern.......ccccocueeeeeeveeceeneeccneennennnen. 79

SECTION2  Where to get more information and personalized help ......ccccocevveiiienennene. 80

SECTION3  Which process to use for your problem .........cccceevveeeeeniieeceeniiecceesie e 81

SECTION4  Aguide to coverage decisions and appeals ......cccceceeeeverieneenienseeneeneeneenne 81

SECTION5  Part D drugs: How to ask for a coverage decision or make an appeal.......... 83

SECTION 6  Taking your appealtoLevels3,4and 5 .....ccccoceviriiiniinenienineneeseeieeenee 95
SECTION7  How to make a complaint about quality of care, waiting times,

customer service, or Other CONCEINS.......covvieierierieriereneneneseeeeee e 97

CHAPTER 8: Ending membership in our plan.......ccccccireiineiinciecinecincrecineciscrescseccanens 102

Ending your membership in our plan........coeeeveeneniienennenicnecieseeenns 102



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 3

indice
SECTION2  When can you end your membership in our plan?.......cccceccevvevvienviencnennen. 102
SECTION3  How to end your membership in our plan .......ccceceevieriieeneeniiecieeneesieenen. 105
SECTION 4  Until your membership ends, you must keep getting your drugs
through OUI Plan e s 106
SECTION5  Blue Shield Rx Enhanced must end our plan membership in certain
SIEUATIONS .ttt s e 106
CHAPTER 9: LeZal NOTICES «cvuiveirinininciniiniinniaciancnccastsscsscsscssssssssssssssssssssssssnssnssnssnss 108
SECTION1  Notice about governing [aw........cccoeevereereeiienieninieneeeeeeseeeeeee e 108
SECTION 2  Notice about nondiscrimination ........cocceceeeeverierienienienenenenenereeeeeeeeneen 108
SECTION 3  Notice about Medicare Secondary Payer subrogation rights ..................... 109
SECTION 4  Administration of the Evidence of COVerage ......ccccvvevvienieeveniieneniienennns 109
SECTIONS5  Member COOPEratioN .....ccccciieieiiiienienieestecieese e te e sieesbeessaesseeessaessveenes 109
SECTION 6 ASSISNMENT ...ciiiiiiiiiiieieeteeteetee ettt sr e st e st esae e s se e st e saseennees 109
SECTION7  Employer reSPONSIbDIlity .....ccccierieriieinieniieeienieseesieesie e sie s re e e seae e 109
SECTION8  Government agency respoNnSibility .....occevveeviereriienieinenieneerieneese e 110
SECTION9  U.S. Department of Veterans Affairs.......ccccecceeveeceneeciesieneecieseececee e 110
SECTION 10 Workers’ compensation or employer’s liability benefits........cccccuveeveennenee. 110
SECTION 11 OVErpaymMeENT FECOVEIY ...uviiirevurieeiriiieeeesiireeeesireeesessreeesssseessssssseesssssseeesssnns 110
SECTION 12 When a third party Causes yoUr iNJUIIES ........coeverrverrieriieeneeniesrieeneesseennees 111
SECTION 13 Notice about health information exchange participation .........ccccceeeuennen. 112
SECTION 14 Reporting Fraud, Waste, and ADUSE ........cccovvveriiiniiniiiiniiiececeeeeee 113

CHAPTER 10: DefiNitioNS..ccececeeieieeeeneererereresesesencesesesessssssssssssesesessssssssssesesesassssssnsnse 114



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026
Capitulo 1: Los primeros pasos como miembro

CAPITULO 1:
Los primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Blue Shield Rx Enhanced

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Blue Shield Rx Enhanced, que es un plan de
medicamentos de Medicare

Usted tiene la cobertura de atencion de la salud de Medicare Original o de otro plan de salud
y eligio recibir su cobertura de medicamentos de Medicare a través de nuestro plan,
Blue Shield Rx Enhanced.

Blue Shield Rx Enhanced es un plan de medicamentos de Medicare (PDP, por sus siglas en
inglés). Aligual que todos los planes de Medicare, este plan de medicamentos de Medicare
esta aprobado por Medicare y es administrado por una compafiia privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre la manera en
que Blue Shield Rx Enhanced cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcidn, la Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario) y cualquier aviso
que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o en condiciones que afecten su
cobertura. A estos avisos, a veces, se los llama clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato sera valido durante los meses en los que usted esté inscrito en
Blue Shield Rx Enhanced entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

En cada nuevo aio calendario, Medicare nos deja hacer cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de

Blue Shield Rx Enhanced después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por
dejar de ofrecer nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Cada aino, Medicare (el organismo Centers for Medicare & Medicaid Services [CMS, Centros
para los Servicios de Medicare y Medicaid]) debe aprobar Blue Shield Rx Enhanced. Usted
puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siemprey
cuando decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion del plan.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 5
Capitulo 1: Los primeros pasos como miembro

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan si cumple con todas estas condiciones:

e Usted tiene la Parte A o la Parte B de Medicare (o las dos).

e Vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccion 2.2). En el caso de
las personas encarceladas, por mas que estén ubicadas fisicamente en el area
geografica de servicio, no se considera que vivan en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o esta en el pais de manera legal
Seccion 2.2 Area de servicio del plan para Blue Shield Rx Enhanced

Blue Shield Rx Enhanced esta disponible Gnicamente para las personas que viven en el area
de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir
viviendo en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacién.

Nuestra area de servicio incluye el siguiente estado: California.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de este
plan. Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar
al 711) para saber si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un Periodo de
inscripcion especial para cambiarse a Medicare Original o para inscribirse en un plan de
atencion de la salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

Si se muda o si cambia su direccién postal, también es importante que se comunique con el
Seguro Social. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY pueden
[lamar al 1-800-325-0778).

Seccion2.3  Ciudadania estadounidense o presencia legal en el pais

Usted debe ser ciudadano estadounidense o estar en los Estados Unidos de manera legal para
poder ser miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (el organismo Centers for
Medicare & Medicaid Services [CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid]) le
avisara a Blue Shield Rx Enhanced si usted no es elegible para seguir siendo miembro de
nuestro plan. Blue Shield Rx Enhanced debera cancelar su inscripcién si usted no cumple con
este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes relacionados con la membresia

Seccion 3.1 Tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia para pedir los medicamentos recetados en las farmacias de la
red. También debe presentarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si la tiene. Ejemplo de
tarjeta de membresia:

b | U E ' Submit Rx claims to: Bluesdiieldon ¢ omsm e e
Claims Procassing

CALIFoRMIA 1606 Aws. Fonca da Lacn Crestorglf S cgec
Mambar Biua, Shiel insfire (HMO] San Jugn, PR 003084550 [888) 239 -G469
Firstname Lastname T 71

Gironp 8 0O00D00D
1D DO0000000000 Balrd lesuad: ]
Copayments .
PCPSPC/ER: $O/S051250 "y an code: (43
Frstname Lastrame P 02eess
{DDO DO0-D0a0 RxPCM: T 3382
care network namd lssuer: BEA0

CRAS HOB0 4043

MEDICARE e L
ADVANTAGE |HMU .}!,“i .]..t.;'.{f(.',,-Rx

Lleve su tarjeta con usted en todo momento y recuerde mostrarla cada vez que obtenga
medicamentos cubiertos. Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban,
[lame inmediatamente a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) y le enviaremos una tarjeta nueva.

Es posible que deba usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener atenciony
servicios médicos cubiertos por Medicare Original.

Seccion 3.2 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias (blueshieldca.com/medpharmacy2026) incluye una lista de las
farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son las que acordaron surtir las recetas de
medicamentos cubiertos para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de Farmacias
para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 3
para obtener informacion sobre las situaciones en las que puede usar farmacias que no
forman parte de la red de nuestro plan.

En el Directorio de Farmacias, también se indican las farmacias de la red que tienen costo
compartido preferido, el cual puede ser mas bajo que el costo compartido estandar que
ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedirle una copia a Servicio al Cliente [lamando
al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2026.
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Seccion 3.3 Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (también llamada Lista de
Medicamentos o formulario). Esta lista indica qué medicamentos recetados estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en Blue Shield Rx Enhanced. Nuestro plan selecciona
los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos que tengan
precios negociados segln el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de
Medicare estaran incluidos en la Lista de Medicamentos, a menos que se hayan quitado y
reemplazado segun lo descrito en la Seccidn 6 del Capitulo 3. Medicare aprobd la Lista de
Medicamentos de Blue Shield Rx Enhanced.

La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que restrinja la cobertura
de un medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacién mas
completay actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, visite blueshieldca.com/
medformulary2026 o [lame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711).

SECCION 4 Sus costos mensuales para Blue Shield Rx Enhanced

Sus costos para el aiio 2026

Prima mensual del plan* $227.80

* Su prima puede ser mayor o menor que esta
cantidad. Consulte la Seccion 4.1 para obtener
mas detalles.

Deducible de la cobertura de medicamentos $0
de la ParteD :

(Consulte la Seccién 4 del Capitulo 4 para

obtener mas detalles).

Cobertura de los medicamentos de laParteD - Copago/coseguro durante la
(Consulte el Capitulo 4 para obtener mas Etapa de Cobertura Inicial:

detalles, incluida la informacién sobre la Etapa
de Deducible Anual, la Etapa de Cobertura Inicial -
y la Etapa de Cobertura para Catastrofes). :

Medicamentos del Nivel 1:
$0 u $11 de copago*
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Sus costos para el aiio 2026

Medicamentos del Nivel 2:
$7 0 $14 de copago*

Medicamentos del Nivel 3:
19 % de coseguro
En este nivel, usted pagara $35 de
copago o el 19 % de coseguro,
la cantidad que sea menor, por
un suministro mensual de cada
insulina cubierta.

Medicamentos del Nivel 4:
37 % de coseguro
En este nivel, usted pagara $35 de
copago o el 25 % de coseguro,
la cantidad que sea menor, por
un suministro mensual de cada
insulina cubierta.

Medicamentos del Nivel 5:
33 % de coseguro

* La primera cantidad que se indica
es lo que usted paga si usa una
farmacia de la red con costo
compartido preferido.

La segunda cantidad que se indica
es lo que usted paga si usa una
farmacia de la red con costo
compartido estandar.

Etapa de Cobertura para Catastrofes:

. Durante esta etapa de pago, usted
no paga nada por sus medicamentos
: cubiertos de la Parte D.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 9
Capitulo 1: Los primeros pasos como miembro

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadel plan (Seccion 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccidn 4.2)

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccién 4.3)

e Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (Seccion 4.4)

e Cantidad del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Seccion 4.5)

Seccion4.1  Primadelplan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para el afo 2026, la
prima mensual de Blue Shield Rx Enhanced es de $227.80.

Si usted ya esté recibiendo ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion
sobre las primas de esta Evidencia de Cobertura no se aplique a su caso. Le enviamos otro
anexo que se llama Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que
reciben ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados (también conocida como
Clausula adicional de subsidio para personas de bajos ingresos [LIS, por sus siglas en inglés] o
Clausula adicional de LIS), que le brinda informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si
no tiene este documento, [lame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711) y pida la Clausula adicional de LIS.

En algunos casos, la prima de nuestro plan puede ser menor.

El programa Extra Help (Ayuda Adicional) ayuda a las personas con recursos limitados a
pagar sus medicamentos. En la Seccion 7 del Capitulo 2, se brinda mas informacién sobre
este programa. Si usted califica y se inscribe en el programa, puede que su prima mensual del
plan sea mas baja.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare cambian segln los diferentes ingresos de las
personas. Si tiene alguna pregunta sobre estas primas, consulte la seccion 2026 Medicare Costs
(Costos de Medicare para el afio 2026) en su copia de Medicare & You 2026 (Medicare y usted
2026). Baje una copia desde el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/medicare-
and-you) o pida una copia en papel llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B.
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Si usted no es elegible para obtener acceso a la Parte A sin pagar una prima, es posible que
también deba pagar una prima por la Parte A.

Seccion 4.3  Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que se debe pagar para la cobertura de
la Parte D si en algin momento, después de que haya terminado su periodo de inscripcion
inicial, hubo un periodo de 63 dias seguidos o0 mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. La cobertura acreditable de
medicamentos recetados es una cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de
cuanto tiempo estuvo sin la cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. Usted debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga la
cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcidn tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. La primera vez que
se inscribe en Blue Shield Rx Enhanced, le informamos la cantidad de la multa. Si no paga su
multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos
recetados.

Usted no debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D:

e Sirecibe la ayuda adicional del programa Extra Help de Medicare para pagar los
costos de sus medicamentos.

e Siestuvo menos de 63 dias seguidos sin una cobertura acreditable.

e Situvo una cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un
exempleador, una unién, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos [VA,
por sus siglas en inglés]). Su aseguradora o el Departamento de Recursos Humanos le
informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable.
Es posible que reciba esta informacion en una carta o en un boletin de noticias del
plan. Guarde esta informacion, ya que puede necesitarla si mas adelante se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: El aviso o la carta debe especificar que usted tenia una cobertura
acreditable de medicamentos recetados que se esperaba que pague lo mismo
que paga el plan de medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuentos para medicamentos recetados, las clinicas
gratis y los sitios web de descuentos para medicamentos no se consideran
cobertura acreditable de medicamentos recetados.
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Medicare determina la cantidad de la multa por inscripcion tardia de la Parte D. Funciona
de esta manera:

Si estuvo 63 dias 0 mas sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de ser elegible para inscribirse en la Parte D por
primera vez, nuestro plan contara la cantidad de meses completos en los que no tuvo
cobertura. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo una cobertura acreditable. Por
ejemplo, si usted pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14 %.

Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes
de medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior (prima basica nacional
para beneficiarios). En el afio 2026, esta cantidad de la prima promedio sera de $38.99.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
basica nacional para beneficiarios y redondee el resultado a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria 14 % por $38.99, lo que equivale a $5.458. Esto se
redondea a $5.46. Esta cantidad se agregaria a la prima mensual de quienes deban
pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres puntos importantes que debe saber sobre esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

Es posible que la multa cambie todos los afios porque la prima basica nacional para
beneficiarios puede cambiar todos los afios.

Usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan
que ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso aunque
cambie de plan.

Si usted tiene menos de 65 afios y estd inscrito en Medicare, la multa por inscripcion
tardia de la Parte D volvera a cero cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su
multa por inscripcion tardia de la Parte D se calculara Gnicamente segin los meses en
los que no tenga cobertura después de su Periodo de inscripcion inicial al cumplir la
edad requerida para obtener acceso a Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una revision. Por lo general, debe pedir esta revision dentro
de los 60 dias siguientes a la fecha que aparece en la primera carta que recibié, donde se le
informaba que debia pagar una multa por inscripcidn tardia. Sin embargo, si estaba pagando
una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra posibilidad de
pedir una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera
una revision de la decision sobre la multa. Si lo hace, puede cancelarse su membresia por no
pagar las primas de nuestro plan.
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Seccion 4.4  Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar una tarifa adicional, conocida como “cantidad
de ajuste mensual relacionada con los ingresos” (IRMAA, por sus siglas en inglés) de la Parte D.
Para calcular la tarifa adicional, se usan los ingresos brutos ajustados y modificados que
indico en el informe de declaracion de impuestos del Internal Revenue Service (IRS, Servicio
de Impuestos Internos) de hace 2 afios. Si sus ingresos superan cierta cantidad, debera pagar
la cantidad de la prima estandar y la IRMAA adicional. Si desea obtener mas informacion sobre
la cantidad adicional que podria tener que pagar segun su ingreso, visite Medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una IRMAA adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta en la que le indicara cual es esa cantidad adicional. La cantidad adicional se
deducira de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de
la Oficina de Administracion de Personal, sin importar como pague habitualmente la prima
de nuestro plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad
adicional que se debe. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad
adicional, recibira una factura de Medicare. Usted debe pagarle esa IRMAA adicional al
Gobierno. No puede pagarla junto con su prima mensual del plan. Si usted no paga la
IRMAA adicional, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si usted no esta de acuerdo con pagar una IRMAA adicional, puede pedirle al Seguro Social
que revise la decision. Para saber cdmo hacerlo, comuniquese con el Seguro Social llamando
al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Cantidad del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Si usted esta participando en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare,
todos los meses pagara la prima de nuestro plan (si tiene una) y recibira una factura de su
plan de atencidn de la salud o de medicamentos por sus medicamentos recetados (en lugar
de pagar en la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por los medicamentos
recetados que recibe mas el saldo del mes anterior, todo esto dividido por la cantidad de
meses que queden en el ano.

En la Seccidn 7 del Capitulo 2, se brinda mas informacidn sobre el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad facturada
como parte de esta opcidn de pago, puede seguir los pasos indicados en el Capitulo 7 para
presentar una queja o una apelacion.
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SECCION5  Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Coémo pagar la prima de nuestro plan
Usted cuenta con tres opciones para pagar la prima de nuestro plan.

Supondremos que usted usa la opcidn 1y le enviaremos una factura mensual, a menos que
haya seleccionado otra opcidn en su formulario de inscripcidn en el plan cuando se inscribid
por primera vez o que se haya comunicado con nosotros para hacer un cambio en una de las
opciones que se detallan a continuacion.

Opcion 1: Pago con cheque

Su prima del plan tiene vencimiento mensual y debe pagarse con un cheque, a mas tardar, el
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Envie por
correo postal todos los pagos hechos con cheque usando el sobre con franqueo pagado
incluido en su factura mensual. Si pierde su sobre con franqueo pagado, la direccion a la que
debe enviar los pagos es la siguiente:

Blue Shield of California - Medicare Advantage
P.O. Box 745843
Los Angeles, CA90074-5843

Haga todos los cheques a nombre de “Blue Shield of California”.
Opcion 2: Pagos electrénicos

En vez de pagar la prima del plan con cheque, puede pagarla por Internet o por teléfono
usando su tarjeta de crédito/débito o su cuenta bancaria para pagos Unicos, o podra
inscribirse en AutoPay (servicio de pago automatico). La inscripcidén en AutoPay es facil y le
permitird hacer pagos automaticos mensuales a través de su tarjeta de crédito/débito o su
cuenta bancaria. Para obtener mas informacion sobre sus opciones de pago y sobre cémo
inscribirse en AutoPay, visitenos en blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame al
numero de Servicio al Cliente que esta en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Opcion 3: Deduccion de las primas del plan de su cheque mensual del Seguro Social

Como cambiar la forma en que paga su prima del plan. Si decide cambiar la forma en que paga
su prima del plan, es posible que su nuevo método de pago demore hasta 3 meses en aplicarse.
Mientras procesamos su nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse
de que la prima del plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, comuniquese con
Servicio al Cliente llamando al nimero que esta en la parte de atras de este documento.
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Si tiene algun problema para pagar su prima del plan

La prima del plan debe pagarse en nuestras oficinas, a mas tardar, el tltimo dia del mes
anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si no recibimos el pago antes del
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura, le enviaremos
un aviso para informarle que terminaremos su membresia en nuestro plan si no recibimos el
pago de su prima dentro de un periodo de gracia de 3 meses. Si debe una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, tiene que pagarla para mantener su cobertura de medicamentos.

Si tiene algun problema para pagar su prima a tiempo, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469
(los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) para saber si podemos indicarle programas
que le ayuden a pagar sus costos.

Si terminamos su membresia porque no pago su prima, usted tendra cobertura de salud
mediante Medicare Original. Es posible que no pueda recibir la cobertura de medicamentos
de la Parte D hasta el proximo afio si se inscribe en un nuevo plan durante el Periodo de
inscripcion abierta. (Si usted esta sin una cobertura acreditable de medicamentos durante
mas de 63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D
durante el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento que terminemos su membresia, es posible que todavia nos deba primas
pendientes. Tenemos derecho a exigir el pago de la cantidad que usted deba.

Si usted cree que terminamos su membresia de manera erronea, puede presentar una queja
(también llamada reclamo). Si tuvo una situacion de emergencia fuera de su control y no
pudo pagar su prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una
queja. Si recibimos una queja, revisaremos nuevamente nuestra decision. Consulte el
Capitulo 9 para saber como presentar una queja o llamenos al (888) 239-6469, entre las

8:00 a. m. y las 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana. Los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711. Usted debe presentar su queja a mas tardar 60 dias
calendario después de la fecha en que termina su membresia.

Seccion 5.2 Nuestra prima mensual del plan no cambiara durante el afio

No tenemos permitido cambiar la cantidad de la prima mensual de nuestro plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan cambia para el afo siguiente, se lo informaremos en
septiembre, y la nueva prima se cobrara a partir del 1 de enero.

Si durante el afio usted obtiene o pierde la elegibilidad para recibir la ayuda adicional del
programa Extra Help, la parte de la prima de nuestro plan que debe pagar puede cambiar.
Si califica para que Extra Help le ayude con los costos de su cobertura de medicamentos, la
ayuda adicional cubrira parte de sus primas mensuales del plan. Si durante el afio usted
pierde la elegibilidad para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help, debera
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empezar a pagar la prima mensual completa. Obtenga mas informacion sobre la ayuda
adicional del programa Extra Help en la Seccién 7 del Capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia tiene informacion obtenida de su formulario de inscripcion, como
su direccidon y su nimero de teléfono. Indica la cobertura especifica de su plan.

Los farmacéuticos de la red de nuestro plan usan su registro de membresia para saber qué
medicamentos estan cubiertos y cuales son las cantidades de costo compartido. Por eso,
es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Avisenos si hace alguno de estos cambios:

e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja doméstica, una compensacion por
accidentes de trabajo o Medicaid).

e Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, como las reclamaciones por un
accidente automovilistico.

e Siesadmitido en un hogar de ancianos.
e Sicambia la persona responsable designada (por ejemplo, una persona que
brinda cuidados).

Si alguno de estos datos cambia, avisenos llamando a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o si cambia su

direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacion sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga, para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con
los beneficios de nuestro plan. Esto se llama coordinacién de beneficios.

Una vez por afio, le enviaremos una carta donde se detallara cualquier otra cobertura médica
o de medicamentos sobre la que tengamos conocimiento. Lea esta informacion
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detenidamente. Si es correcta, no debe hacer nada. Si la informacidn no es correcta o si tiene
otra cobertura que no esta en la lista, lame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Es posible que deba brindar el nimero de
identificacion de miembro de nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme la
identidad de estas) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de un empleador), las
normas de Medicare definen si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro que
paga primero (el “pagador primario”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que
paga en segundo lugar (el “pagador secundario”) Gnicamente paga si hay costos que no
fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague
los costos que no fueron cubiertos. Si usted tiene otro seguro, aviseles al médico, al hospital y
a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o de
una union:

e Siusted tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Silacobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del empleo
actual de un familiar, quien paga primero depende de su edad, de la cantidad de
empleados que tenga el empleador y de si usted tiene Medicare por su edad, por
discapacidad o por enfermedad de rifiones en etapa final (ESRD, por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afos, tiene una discapacidad y usted (o un miembro de su
familia) todavia trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador
tiene 100 empleados o0 mas, o si al menos un empleador en un plan para varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su cdnyuge o pareja doméstica) todavia trabaja,
el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o
si al menos un empleador en un plan para varios empleadores tiene mas de
20 empleados.

e Siusted tiene Medicare por ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios que se relacionan con
cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)

e Beneficios por la enfermedad del pulmén negro

e Compensacion por accidentes de trabajo
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente
pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales de un empleador y/o Medigap
hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Informacion de contacto de Blue Shield Rx Enhanced

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacidn, o si tiene alguna pregunta sobre
su tarjeta de miembro, llame o escriba a Servicio al Cliente de Blue Shield Rx Enhanced. Sera
un placer brindarle ayuda.

Informacion de contacto de Servicio al Cliente

Tel. (888) 239-6469

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono
y el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada
en no mas de un dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés. Llame al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono
y el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada
en no mas de un dia habil.

Fax (877) 251-6671

Correo Blue Shield Rx Enhanced
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web ~ blueshieldca.com/medicare




Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 19
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos

Como pedir una decision de cobertura o presentar una apelacion

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de su cobertura o acerca de
la cantidad que pagaremos por sus medicamentos de la Parte D. Una apelacién es una
manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. Para
obtener mas informacion sobre cdmo pedir decisiones de cobertura o presentar apelaciones
sobre sus medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 7.

Informacion de contacto para pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones

sobre la atencion médica o los medicamentos de la Parte D
Tel. (888) 239-6469

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero
de teléfono y el horario en que llamd, y un representante le
devolvera la lamada en no mas de un dia habil.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero
de teléfono y el horario en que llamd, y un representante le
devolvera la llamada en no mas de un dia habil.

Fax (888) 697-8122

Correo Blue Shield Rx Enhanced
P.0O. Box 2080, Oakland, CA 94604-9716

Sitio web | blueshieldca.com/medicare

Como presentar una queja

Usted puede presentar una queja acerca de nuestro plan o alguna de las farmacias de nuestra
red, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencidn. Este tipo de queja

no incluye disputas relacionadas con la cobertura o con los pagos. Para obtener mas
informacion sobre cdmo presentar una queja, consulte el Capitulo 7.
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Informacion de contacto para presentar quejas

Tel. (888) 239-6469

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfonoy
el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada en
no mas de un dia habil.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencidn es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.
Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfonoy
el horario en que llamd, y un representante le devolvera la llamada en
no mas de un dia habil.

Fax (916) 350-6510

Correo Blue Shield Rx Enhanced
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web Para presentar una queja sobre Blue Shield Rx Enhanced directamente
de Medicare - ante Medicare, visite Medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de un medicamento que recibio

Si recibi6 una factura o pagé por medicamentos (por ejemplo, la factura de una farmacia) que
cree que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirle a nuestro plan un reembolso
o que pague la factura de la farmacia. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacién.

Si nos envia un pedido de pago y rechazamos alguna parte de su pedido, puede apelar
nuestra decisidon. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Informacion de contacto para presentar pedidos de pago

Tel. (888) 239-6469

Las llamadas a este niimero son gratis. El horario de atencién es de
- 8:00 a. m. a8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la

- semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero

- de teléfonoy el horario en que llamd, y un representante le

.~ devolvera la llamada en no mas de un dia habil.
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Informacion de contacto para presentar pedidos de pago (cont.)
TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nimero
de teléfono y el horario en que llamd, y un representante le
devolvera la llamada en no mas de un dia habil.

Fax (916) 350-6510

Correo Claims Processing

1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, PR 00909-4830

Sitio web blueshieldca.com/medicare

SECCION 2 Reciba ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud para las personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 anos con discapacidad y las personas con enfermedad de rifiones en
etapa final (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

Elorganismo federal a cargo de Medicare se llama Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid). Esta agencia firma un contrato con
los planes de medicamentos recetados de Medicare, incluido nuestro plan.

Informacion de contacto de Medicare

Tel. 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratis.

Las 24 horas, los siete dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico especial. Este
numero es Unicamente para las personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.
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Informacion de contacto de Medicare (cont.)

Chat ~ Chatee en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.
en vivo

Correo Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Sitio Medicare.gov
web | e Obtenga informacion sobre los planes de salud y de medicamentos de

Medicare en su area, incluidos sus costos y los servicios que ofrecen.

e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion de la salud que
participen en Medicare.

e Inféormese sobre lo que cubre Medicare, incluidos los servicios
preventivos (como pruebas de deteccidn, inyecciones o vacunas, y visitas
anuales de bienestar).

e Obtengainformaciony formularios de apelaciones de Medicare.

e Obtenga informacion sobre la calidad de la atenciéon brindada por los
planes, los hogares de ancianos, los hospitales, los médicos, las agencias
de atencidn de la salud en el hogar, los centros de dialisis, los centros de
cuidados para pacientes terminales, los centros de rehabilitacion para
pacientes internados y los hospitales de atencidn a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono Utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informarle a Medicare cualquier queja
que tenga sobre Blue Shield Rx Enhanced.

Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas muy en serio y
usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental que tiene consejeros entrenados en todos los estados, ofrece
ayuda gratis, brinda informacién y responde sus preguntas sobre Medicare. En California, el
SHIP se llama Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP, por sus
siglas en inglés).

El HICAP es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compafiia
de seguros ni con ningun plan de salud) que recibe dinero del Gobierno federal para brindar
asesoramiento gratis sobre seguros de salud locales a las personas que tienen Medicare.
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Los consejeros del HICAP pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencién médica o su tratamiento, y a resolver problemas relacionados con
sus facturas de Medicare. Los consejeros del HICAP también pueden ayudarle con preguntas
o problemas relacionados con Medicare, ayudarle a entender las opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan.

Informacion de contacto del HICAP (SHIP de California)

Tel. - (800) 434-0222

TTY 711
Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico especial.
Este nimero es Ginicamente para las personas con dificultades auditivas o
del habla.

Correo  California Department of Aging

2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200, Sacramento, CA 958333
Sitioweb  https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/

SECCION4  Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Se designa una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés)
para brindar servicios a las personas con Medicare en cada estado. En el caso de California, la
Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad se llama Commence Health (ex-Livanta).

Commence Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de la salud a
quienes Medicare les paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion
para las personas que tienen Medicare. Commence Health es una organizacién independiente.
No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Commence Health si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que
recibid. Por ejemplo, puede comunicarse con Commence Health si le dieron un medicamento
incorrecto o si le dieron medicamentos que interacttan entre si negativamente.

Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion para el Mejoramiento de la

Calidad de California)
Tel. (877) 588-1123

- De 9:00 a. m. a5:00 p. m., de lunes a viernes; de 10:00 a. m. a
4:00 p. m., los sdbados, domingos y dias feriados. Servicio de buzén
de voz disponible las 24 horas.
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Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion para el Mejoramiento

de la Calidad de California) (cont.)
TTY 711

Para usar este niumero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo Commence Health
BFCC-QIO Program

P.O. Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web www.livantaqio.cms.gov

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcién en Medicare.
El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen mayores
ingresos. Si usted recibidé una carta del Seguro Social donde se le informa que debe pagar
esta cantidad adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad, o si sus ingresos se redujeron
como consecuencia de un evento que cambid su situacion de vida, puede comunicarse con el
Seguro Social para pedir una reconsideracion.

Si se muda o si cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informarselo.
Tel. 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratis.
El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Use los servicios de telefonia automatica del Seguro Social para
obtener informacidn grabada y hacer tramites durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.

El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Sitio web SSA.gov
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SECCIONG6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda a cubrir los
costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que
tienen Medicare también son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para
ayudar a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de
Medicare. Los Programas de Ahorros de Medicare incluyen los siguientes:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Brinda ayuda
para pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos
compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas que son
QMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (SLMB, por sus siglas en
inglés): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas que son
SLMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid [SLMB+]).

e Individuo calificado (QI, por sus siglas en inglés): Brinda ayuda para pagar las
primas de la Parte B.

¢ Individuos calificados con discapacidad y trabajadores (QDWI, por sus siglas en
inglés): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre los Programas de Ahorros de Medicare y Medicaid,
comuniquese con la oficina de Medi-Cal local o llame al Departamento de Servicios de
Atencion de la Salud de California.

Informacion de contacto del Departamento de Servicios de Atencion de la Salud de

California

Tel. (800) 541-5555

El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.

TTY (866) 784-2595

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo California Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

Sitio web www.dhcs.ca.gov
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SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los
medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacién sobre
las formas en que puede reducir los costos de sus medicamentos recetados. Los programas
que se indican a continuacion pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Extra Help (Ayuda Adicional) de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Extra Help (Ayuda Adicional) que
puede ayudar a pagar los costos de los medicamentos a las personas con ingresos y recursos
limitados. Si califica, recibe ayuda para pagar la prima mensual de su plan de medicamentos
de Medicare, el deducible anual y los copagos y coseguros. La ayuda adicional también
cuenta para sus costos de bolsillo.

Si usted califica automaticamente para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help,
Medicare le enviara por correo postal una carta de color morado para informarselo. Si no
califica automaticamente, puede pedirla en cualquier momento. Para saber si califica para
recibir la ayuda adicional del programa Extra Help:

e Visite secure.ssa.gov/il020/start para pedirla por Internet.

e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar
al 1-800-325-0778.

Cuando pide la ayuda adicional del programa Extra Help, también puede empezar el proceso
para pedir un Programa de Ahorros de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés). Estos
programas estatales brindan ayuda con otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara la
informacion a su estado para empezar el pedido de un MSP, a menos que usted le indique lo
contrario en el pedido de ayuda adicional del programa Extra Help.

Si usted califica para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta por su medicamento recetado en la farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarle a obtener pruebas de la cantidad de copago correcta. Siya
tiene pruebas que demuestren la cantidad correcta, podemos ayudarle a compartir estas
pruebas con nosotros.

e Sidesea recibir ayuda para obtener pruebas de su nivel de copago correcto, puede
[lamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) y pedir que le enviemos por correo postal o por fax una
lista de los documentos aceptables como pruebas, o podemos leerle la lista por
teléfono. Una vez que consiga las pruebas, o si ya las tiene, puede enviarnoslas por fax
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al (877) 251-6671 o por correo postal a Blue Shield Rx Enhanced, P.O. Box 927,
Woodland Hills, CA 91365-9856.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar la cantidad correcta cuando
reciba su proximo medicamento recetado. Si paga de mas en su copago, le
devolveremos el dinero, ya sea mediante un cheque o con un crédito para futuros
copagos. Si la farmacia no le cobré un copago y usted le debe una cantidad, podemos
hacerle el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagé en su nombre, podemos
hacerle el pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

¢Qué pasa si recibe la ayuda adicional del programa Extra Help y tiene la cobertura de un
Programa de Ayuda con Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Ayuda con Medicamentos para el Sida (ADAP, por sus siglas en inglés) ayuda a
las personas con VIH/sida a obtener acceso a medicamentos vitales para el tratamiento del
VIH. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estén incluidos en el
formulario del ADAP califican para recibir ayuda con el costo compartido de los
medicamentos recetados a través del ADAP de California. Para comunicarse con el ADAP de
California, llame al (844) 421-7050, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes, o visite el sitio
web https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.

Nota: Para ser elegible para el ADAP de su estado, debe cumplir con ciertos criterios, que
incluyen: demostrar que vive en ese estado, que tiene VIH y que tiene bajos ingresos (segln la
definicion del estado), y carecer de seguro o tener un seguro insuficiente. Si cambia de plan,
informeselo al personal de inscripcion del ADAP local para poder seguir recibiendo la ayuda.
Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
cdmo inscribirse en el programa, llame al ADAP de California al (844) 421-7050, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m., de lunes a viernes, o visite su sitio web
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcién de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar sus costos de
bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos
de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce sus costos de medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare y se queda en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
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renovara automaticamente para el afio 2026.Para obtener mas informacidn sobre esta
opcidn de pago, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Informacion de contacto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Tel. (833) 696-2087

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.

Servicio al Cliente también ofrece servicios de interpretacion gratis
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este niUmero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.

Fax (440) 557-6585

Correo SimplicityRx

Blue Shield Rx Enhanced

Medicare Prescription Payment Program Election Department
13900 N. Harvey Ave.

Edmond, OK 73013

Sitio web Activate.RxPayments.com

SECCION8  Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (RRB, por sus siglas en inglés) es una agencia federal
independiente que administra programas completos de beneficios para los trabajadores
ferroviarios de la nacidn y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro
Ferroviario, informele a la agencia si se muda o si cambia su direccion postal. Si tiene alguna
pregunta sobre sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.
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Informacion de contacto de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)
Tel. 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratis.

Para hablar con un representante de la RRB, presione “0”. El
horario de atencion es de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes,
juevesy viernes;y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m., los miércoles.

Para tener acceso a la linea de ayuda automatizada de la RRB,
presione “1”. La informacidn grabada esta disponible las 24 horas,
incluidos los fines de semana'y los dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Para usar este niumero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratis.

Sitio web RRB.gov

SECCION 9 Si usted tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador

Si usted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo para
jubilados (o los de su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan y tiene alguna
pregunta, comuniquese con el administrador de beneficios del empleador/de la unién o llame
a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).
Puede hacer preguntas sobre los beneficios, las primas o el periodo de inscripcidn del plan de
salud de su empleador o grupo para jubilados (o los de su conyuge o pareja doméstica). (Los
numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan en la contraportada de este documento). Si
tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare con este plan, [lame al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227).Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo para jubilados (o
los de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a entender cémo funcionara su
cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Como usar la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D de nuestro plan

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan,
Medicare Original (la Parte Ay la Parte B de Medicare) también cubre algunos medicamentos:

e LaParte Ade Medicare cubre los medicamentos que recibe durante las estadias
cubiertas por Medicare en un hospital o en un centro de enfermeria especializada.

e La Parte B de Medicare también brinda beneficios para algunos medicamentos. Los
medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos para quimioterapia,
ciertas inyecciones de medicamentos que se aplican durante una visita al consultorio
y medicamentos que se administran en un centro de dialisis.

Los dos ejemplos de medicamentos descritos arriba estan cubiertos por Medicare Original. (Para
obtener mas informacion sobre esta cobertura, consulte el folleto Medicare & You 2026 [Medicare

y usted 2026]). Sus medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos por nuestro plan.

Nuestro plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted cumpla con
las siguientes normas:

e Debe pedirle a un proveedor (un médico, un dentista u otro profesional que extienda
recetas) que le haga una receta valida segln las leyes estatales aplicables.

e Elprofesional que extiende recetas no debe aparecer en las listas de exclusion o
preclusion de Medicare.

e Por lo general, para hacer surtir su receta, debe usar una farmacia de la red (consulte
la Seccion 2) o puede usar el servicio de envios al hogar de nuestro plan.

e Elmedicamento debe estarincluido en la Lista de Medicamentos de nuestro plan
(consulte la Seccidn 3).

e Sumedicamento debe ser usado segin una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es el uso de un medicamento que esta aprobado

por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA)
o respaldado por ciertas referencias. (Consulte la Seccidn 3 de este capitulo para obtener

mas informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada).



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Rx Enhanced para el afio 2026 31
Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

e Esposible que el medicamento exija la aprobacion de nuestro plan de acuerdo con
ciertos criterios antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccidn 4 para obtener
mas informacion).

SECCION 2 Haga surtir sus recetas en una farmacia de la red o mediante
el servicio de envios al hogar de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados se cubren dnicamente si la receta se
surte en las farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener
informacion sobre las situaciones en las que cubrimos las recetas que se surten en farmacias
fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para brindarle
los medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos de la Parte D que estan en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Como encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Farmacias, visitar

nuestro sitio web (blueshieldca.com/medpharmacy2026) o llamar a Servicio al Cliente al
(888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Algunas de las farmacias de la red
ofrecen costo compartido preferido, el cual puede ser mas bajo que el costo compartido de
una farmacia que ofrece costo compartido estandar. En el Directorio de Farmacias,
encontrara las farmacias de la red que ofrecen costo compartido preferido. Comuniquese con
nosotros para obtener mas informacién acerca de como podrian variar sus costos de bolsillo
para los distintos medicamentos.

Qué hacer si su farmacia deja de formar parte de la red

Si la farmacia que usa deja de formar parte de la red de nuestro plan, debera encontrar una
nueva farmacia que esté dentro de la red. Si la farmacia que usa sigue en nuestra red, pero
deja de ofrecer el costo compartido preferido, es posible que usted quiera cambiar de red o
de farmacia preferida, si hay otras disponibles. Para encontrar otra farmacia en su area, llame
a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) o
use el Directorio de Farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web
blueshieldca.com/medpharmacy2026.
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Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para las personas que viven en un centro
de atencidn a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés). Por lo general, los centros de
LTC (p. €]., un hogar de ancianos) tienen su propia farmacia. Si tiene algtn problema
para obtener medicamentos de la Parte D en un centro de LTC, llame a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

e Farmacias del Servicio de Salud para Indigenas/Programa de Salud para Tribus/Indios
Urbanos (no estan disponibles en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los
nativos americanos o de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que venden medicamentos restringidos por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (FDA) a determinados lugares, o que exigen una
administracion especial, coordinacion de proveedores o educacién acerca de su uso.
Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de Farmacias
(blueshieldca.com/medpharmacy2026) o [lame a Servicio al Cliente al (888) 239-
6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de envios al hogar de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de envios al hogar de la red de
nuestro plan. Por lo general, los medicamentos que se entregan mediante el servicio de
envios al hogar son medicamentos que usted recibe de manera habitual por un problema
médico crénico o prolongado. Los medicamentos que no estan disponibles mediante el
servicio de envios al hogar de nuestro plan estan marcados con el simbolo NDS en nuestra
Lista de Medicamentos.

El servicio de envios al hogar de nuestro plan le permite pedir un suministro para hasta 90 dias
de medicamentos del Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos, del Nivel 2:
medicamentos genéricos, del Nivel 3: medicamentos de marca preferidos, del

Nivel 3: insulinas cubiertas, del Nivel 4: medicamentos no preferidos y del Nivel 4: insulinas
cubiertas, y un suministro para hasta 30 dias de medicamentos de Nivel 5: medicamentos
de nivel especializado.

Para obtener informacion sobre codmo surtir sus recetas usando el servicio de envios al hogar,
[lame a Servicio al Cliente al nimero que esta en la contraportada de este folleto. Si usa un
servicio de envios al hogar que no forma parte de la red del plan, no se cubrira su
medicamento recetado.
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Por lo general, si hace un pedido con envio al hogar, lo recibira en 5 dias habiles como
maximo. Recibira un aviso si hay alguna demora en el envio de los medicamentos recetados a
su hogar. Si tiene alguna pregunta sobre este tema, comuniquese con Amazon Pharmacy
llamando al (856) 208-4665, las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del sistema
TTY pueden llamar al 711. Si fuera necesario, un representante de Servicio al Cliente de

Blue Shield le ayudara a obtener un suministro de medicamentos suficiente en una farmacia
al por menor local de la red para que no se quede sin su medicamento hasta que llegue su
pedido del servicio de envios al hogar. Para eso, es posible que deba comunicarse con su
médico y pedirle que llame por teléfono a la farmacia al por menor de la red o que envie una
receta nueva por fax, donde se indique la cantidad de medicamento que usted necesitara
hasta que reciba su medicamento del servicio de envios al hogar.

Sila demora supera los 5 dias desde la fecha en la que pidi6 el medicamento recetado al
proveedor del servicio de envios al hogar y si esa demora se debe a que el medicamento se
perdid en el sistema de envios, el Servicio al Cliente de Amazon Pharmacy puede coordinar
un pedido de reemplazo.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia obtenga una receta por parte de un proveedor de
atencion de la salud, se comunicara con usted para saber si desea hacer surtir el
medicamento de inmediato o mas adelante. Es importante que responda siempre que
la farmacia se comunique con usted para indicarle al personal que envie, retrase o
interrumpa la nueva receta.

Repeticiones de recetas con el servicio de envios al hogar. Para repetir las recetas
de sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de repeticiones
automaticas. Dentro de este programa, procesamos automaticamente su préoxima
repeticion de recetas cuando nuestros registros indican que esta a punto de quedarse
sin medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada
repeticion de recetas para asegurarse de que necesita mas medicamento, y usted
puede cancelar las repeticiones de recetas programadas si tiene el medicamento
suficiente o si cambié de medicamento.

Si opta por no usar nuestro programa de repeticiones automaticas, pero quiere que la
farmacia con servicio de envios al hogar le envie sus medicamentos recetados,
comuniquese con la farmacia 14 dias antes de que se le termine su medicamento
recetado actual. De esta manera, se asegurara de que le envien su pedido a tiempo.

Para darse de baja de nuestro programa de repeticiones automaticas con el servicio
de envios al hogar, comuniquese con nosotros llamando a Amazon Pharmacy

al (856) 208-4665, las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del sistema
TTY pueden llamaral 711.
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Si obtiene automaticamente la repeticion de una receta mediante el servicio de
envios al hogar, y usted no queria el medicamento, es posible que sea elegible para
recibir un reembolso.

Seccion 2.3 ¢Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que su costo compartido
sea mas bajo. Nuestro plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo
(también llamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento que estén
incluidos en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que se toman regularmente para tratar un problema
médico crénico o prolongado).

1. Algunas farmacias al por menor (que ofrecen costo compartido preferido) de nuestra
red le dejan obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo
por la cantidad de costo compartido del servicio de envios al hogar. Es posible que otras
farmacias al por menor no acepten las cantidades de costo compartido del servicio de
envios al hogar. En este caso, usted sera responsable de la diferencia en el precio. En el
Directorio de Farmacias (blueshieldca.com/medpharmacy2026) podra ver qué
farmacias de nuestra red pueden brindarle un suministro de medicamentos de
mantenimiento a largo plazo. Para obtener mas informacidn, llame a Servicio al Cliente
al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

2. También puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de envios al hogar. Consulte la Seccion 2.2 para obtener mas informacion.

Seccion 2.4 Como usar una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan

En términos generales, cubrimos los medicamentos que se surtan en una farmacia fuera de la
red Unicamente cuando usted no puede usar una farmacia de la red. También tenemos
farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, donde puede hacer surtir sus recetas
como miembro de nuestro plan. Primero, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) para confirmar si hay una farmacia de la
red que le quede cerca.

Cubrimos recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red Gnicamente en estas
circunstancias:

e Sileesimposible conseguir un medicamento cubierto oportunamente dentro de
nuestra area de servicio porque no hay ninguna farmacia de la red que brinde
servicios durante las 24 horas a una distancia razonable en automovil.

e Sinecesita hacer surtir una receta por un medicamento recetado cubierto que no se
abastece regularmente en una farmacia al por menor elegible de la red o una farmacia
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elegible con servicio de envios al hogar (por ejemplo, medicamentos de poco interés
comercial, medicamentos exclusivos y de costo elevado u otros productos
farmacéuticos especializados).

e Esposible que cubramos, mediante nuestro acceso fuera de la red, algunas vacunas
que pueden administrarse en el consultorio de su médico, pero que no estan cubiertas
por la Parte B de Medicare y que no pueden obtenerse razonablemente en una
farmacia de la red.

e Lasrecetas que se surten en farmacias fuera de la red estan limitadas a un suministro
para 30 dias de medicamentos cubiertos.

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total (en
lugar de su costo compartido normal) al hacer surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. (Consulte la Seccidn 2 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre cdmo pedirle una devolucién a nuestro plan). Es posible que deba pagar la
diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuerade lared y el
costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de Medicamentos
de nuestro plan

Seccion3.1  La Lista de Medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la lamamos Lista de Medicamentos.

Nuestro plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicosy
farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y tiene su aprobacion. La Lista
de Medicamentos muestra Gnicamente los medicamentos que estan cubiertos por la Parte D
de Medicare.

Por lo general, cubriremos un medicamento incluido en la Lista de Medicamentos de nuestro
plan siempre y cuando usted cumpla con las demas normas de cobertura que se explican en
este capitulo y el uso del medicamento sea para una indicacion médicamente aceptada. Una
indicacion médicamente aceptada es el uso de un medicamento que cumple con alguna de
las siguientes condiciones:

e Hasido aprobado por la FDA para el diagndstico o el problema de salud para los
cuales se lo receta; o
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e Estarespaldado por ciertas fuentes, como la Informacién sobre Medicamentos del
American Hospital Formulary Service (Servicio de Formulario de Hospitales
Estadounidenses) y el Sistema de Informacién Micromedex DRUGDEX.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (que también pueden incluir los biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre
comercial registrado que le pertenece al fabricante del medicamento. Los productos
bioldgicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos comunes. En la Lista de
Medicamentos, cuando hablamos de “medicamentos”, podemos referirnos a un
medicamento o a un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas
biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares tienen la misma
eficacia que el medicamento de marca o el producto bioldgico original, y suelen costar
menos. Hay medicamentos genéricos que pueden reemplazar a muchos medicamentos de
marca y hay alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos
biosimilares son intercambiables y, segun la legislacidn estatal, pueden reemplazar el
producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de obtener una nueva receta, del
mismo modo que los medicamentos genéricos reemplazan los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 10 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que se
incluyen en la Lista de Medicamentos.

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.
e Enalgunos casos, la ley no deja que ninglin plan de Medicare cubra ciertos tipos de

medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccidn 7).

e Enotros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de
Medicamentos.

e Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta incluido
en la Lista de Medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7).
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Seccion 3.2 Cinco niveles de costo compartido para los medicamentos incluidos en la
Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan esta en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel, mas alto sera el costo
del medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos (el nivel mas bajo de
costo compartido)
Incluye medicamentos genéricos preferidos

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y biosimilares

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos, biosimilares y algunos medicamentos
genéricos.

e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos
Incluye medicamentos de marca no preferidos, biosimilares y algunos genéricos.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de nivel especializado (el nivel mas alto
de costo compartido)
Incluye medicamentos de marca, biosimilares y genéricos de costo muy alto que
pueden exigir una administracion especial y/o estrecha vigilancia

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, bisquelo en la Lista
de Medicamentos de nuestro plan. En el Capitulo 4, se indica la cantidad que usted paga por
los medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Seccion 3.3  Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
Medicamentos

Para saber si un medicamento esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos, tiene estas
opciones:

e Consulte la Lista de Medicamentos mas actualizada que le brindamos de manera
electrénica.

e \Visite el sitio web de nuestro plan (blueshieldca.com/medformulary2026). La Lista
de Medicamentos del sitio web es siempre la version mas actualizada.

e Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711) para saber si un determinado medicamento esta incluido en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan o para pedir una copia de la lista.
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e Use la herramienta “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo
real) (blueshieldca.com/pricecheck) de nuestro plan para buscar medicamentos en
la Lista de Medicamentos, obtener un calculo aproximado de lo que usted pagaray ver
si hay medicamentos alternativos en la Lista de Medicamentos que podrian servir para
tratar el mismo problema médico. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 4.1 Por qué hay restricciones para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, hay reglas especiales que restringen como y cuando
nuestro plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas normas para
alentarlos a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de las maneras mas eficaces.
Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o
desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos.

Si un medicamento seguro y mas econdmico tiene la misma eficacia, desde el punto de vista
médico, que un medicamento de mayor costo, las normas de nuestro plan estan disefiadas
para alentarlos a usted y a su proveedor a optar por la alternativa de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar segln la
concentracion, la cantidad o la formula del medicamento recetado por su proveedor de
atencion de la salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las
distintas versiones del medicamento (por ejemplo, el medicamento puede tener una
concentracion de 10 mg o 100 mg, puede indicarse para una dosis diaria o dos dosis diarias, o
puede presentarse en comprimidos o en forma liquida).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Por lo general, si hay una restriccion para su medicamento, significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted o su proveedor para obtener la
cobertura del medicamento. Si usted desea que le quitemos la restriccion, debera usar el
proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Nosotros
podemos estar de acuerdo o no con quitar la restriccion para su caso. (Consulte el Capitulo 7).
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Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion de nuestro plan
segln criterios especificos antes de que aceptemos cubrir los medicamentos. Esto se llama
autorizacion previa y se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos y brindar
orientacion sobre el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacién, es
posible que nuestro plan no cubra su medicamento. Para conocer los criterios de autorizacion
previa de nuestro plan, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711) o visite nuestro sitio web (blueshieldca.com/medformulary2026).

Requisito de probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos que generalmente tienen la
misma eficacia antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B sirven para tratar el mismo problema médico, es posible
que nuestro plan le pida que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento Ano leda
resultado, entonces nuestro plan cubrira el medicamento B. Este requisito de probar primero
un medicamento diferente se llama tratamiento escalonado. Para conocer los criterios del
tratamiento escalonado de nuestro plan, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) o visite nuestro sitio web
(blueshieldca.com/medformulary2026).

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener de un medicamento
cada vez que hace surtir su receta. Por ejemplo, si por lo general se considera que es seguro
tomar solamente una pildora por dia de cierto medicamento, es posible que limitemos la
cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que a usted le gustaria

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que usted toma, o que usted y su
proveedor creen que deberia tomar, no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos y
tiene restricciones. Por ejemplo:

e Esposible que el medicamento directamente no esté cubierto, o que una version
genérica del medicamento esté cubierta, pero la version de marca que desea tomar
no lo esté.

e Elmedicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales para
la cobertura.
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e El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido en el que el
costo compartido que le corresponde a usted es superior a lo que considera que
deberia ser.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido en el que el costo que usted
debe pagar es superior a lo que considera que deberia ser, consulte la Seccion 5.1 para
saber lo que puede hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o tiene restricciones, estas son
sus opciones:

e Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar de medicamento.

e Puede pedir una excepcion para que nuestro plan cubra el medicamento o quite las
restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal.

En ciertas circunstancias, nuestro plan le debe ofrecer un suministro temporal de un
medicamento que usted ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar
con su proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que usted toma ya no debe
estar incluido en la Lista de Medicamentos de nuestro plan O debe tener alguna
restriccion nueva.

e Siusted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

e Siformaba parte de nuestro plan el afio pasado, cubriremos un suministro
temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su receta indica menos
dias, le permitiremos hacer surtir su receta varias veces hasta alcanzar 30 dias de
medicacion como maximo. La receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga
en cuenta que una farmacia de atencion a largo plazo puede brindar el medicamento
en menores cantidades por vez para evitar que se desperdicie).

e Paraaquellos miembros que hayan estado en nuestro plan durante mas de
90 dias, vivan en un centro de atencion a largo plazo y necesiten un suministro
de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento en
particular, o menos si la receta indica menos dias. Esto se suma al suministro
temporal descrito antes.
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Si tiene alguna pregunta sobre un suministro temporal, comuniquese con Servicio al Cliente
llamando al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

Mientras esté usando un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro temporal. Tiene
dos opciones:

Opcion 1. Puede cambiar de medicamento.

Hable con su proveedor para ver si hay algln otro medicamento que esté cubierto por
nuestro plany que le dé el mismo resultado. Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) para pedir una lista de los medicamentos
cubiertos que se usan para tratar el mismo problema médico. Esta lista puede ayudar asu
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria darle resultado.

Opcion 2. Puede pedir una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirle a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera en que a usted le gustaria. Si su proveedor indica que usted
tiene razones médicas que justifican una excepcion, su proveedor puede ayudarle a pedirnos
una excepcion. Por ejemplo, puede pedirle a nuestro plan que cubra un medicamento
aunque no esté en la Lista de Medicamentos del plan. O puede pedirle a nuestro plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es miembro actualmente y toma un medicamento que se quitara del formulario o se
restringira de alguna manera el préximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio que
haya antes de que empiece el nuevo afio. Puede pedir una excepcion antes del préximo afio,
y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de que recibamos su pedido (o la
declaracion de respaldo del profesional que extiende recetas). Si aprobamos su pedido,
autorizaremos la cobertura del medicamento antes de que empiece a aplicarse el cambio.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, consulte la Seccion 5.4 del
Capitulo 7 para saber qué hacer. Alli se explican los procedimientos y las fechas limite
establecidos por Medicare para asegurar que su pedido se gestione de manera rapida y justa.

Seccion 5.1 Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo compartido
que considera demasiado alto

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, puede hacer lo siguiente:
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Puede cambiar de medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, hable con su proveedor. Es posible que haya otro medicamento que esté en un nivel de
costo compartido mas bajo y que le dé el mismo resultado. Llame a Servicio al Cliente al

(888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) para pedir una lista de los
medicamentos cubiertos que se usan para tratar el mismo problema médico. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria darle resultado.

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel
de costo compartido del medicamento para que usted pague menos. Si su proveedor
indica que usted tiene razones médicas que justifican una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a pedir una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, consulte la Seccion 5.4 del
Capitulo 7 para saber qué hacer. Alli se explican los procedimientos y las fechas limite
establecidos por Medicare para asegurar que su pedido se gestione de manera rapida y justa.

Los medicamentos del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y del Nivel 5

(medicamentos de nivel especializado) no son elegibles para este tipo de excepcion.
No reducimos la cantidad de costo compartido de los medicamentos en estos niveles.

SECCION 6 Nuestra Lista de Medicamentos puede cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos suceden al comienzo de cada
afno (1 de enero). Sin embargo, el plan puede hacer cambios en la Lista de Medicamentos
durante el afio. Por ejemplo, nuestro plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos
e Mover un medicamento a un nivel mas alto o mas bajo de costo compartido

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del
medicamento

e Reemplazar un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable
del producto bioldgico

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos
de nuestro plan.
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Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se hacen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacion sobre esos
cambios en nuestro sitio web. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en
Internet con frecuencia. A veces, recibira un aviso directo si se hacen cambios en un
medicamento que usted toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que pueden afectarlo durante este aiio del plan

e Seagregan nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos e inmediatamente
se quita o cambia un medicamento similar de la Lista de Medicamentos.

o Alagregar una nueva version de un medicamento a la Lista de Medicamentos,
podemos quitar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de
Medicamentos, mover el medicamento similar a un nivel de costo compartido
diferente, agregar nuevas restricciones, o las dos cosas. La nueva version del
medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo
y tendra las mismas restricciones o menos.

o Haremos estos cambios inmediatos Unicamente si agregamos una nueva
version genérica de un medicamento de marca o si agregamos ciertas
versiones biosimilares nuevas de un producto biolégico original que ya estaba
incluido en la Lista de Medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios de inmediato y comunicarselos mas adelante,
incluso si usted toma el medicamento que quitamos o cambiamos. Si, al
momento del cambio, usted esta tomando el medicamento similar, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos hecho.

e Seagregan medicamentos a la Lista de Medicamentos y se quita o cambia un
medicamento similar de la Lista de Medicamentos.

o Alagregar otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos,
podemos quitar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de
Medicamentos, moverlo a un nivel de costo compartido diferente, agregar
nuevas restricciones, o las dos cosas. La version del medicamento que
agreguemos estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo y
tendra las mismas restricciones o menos.

o Haremos estos cambios Unicamente si agregamos una nueva version genérica
de un medicamento de marca o si agregamos ciertas versiones biosimilares
nuevas de un producto bioldgico original que ya estaba incluido en la Lista de
Medicamentos.
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o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional para 30 dias de la
version del medicamento que usted toma.

e Se quitan medicamentos que no son seguros y otros medicamentos incluidos en
la Lista de Medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, se determina que un medicamento no es seguro o se retira del
mercado por otras razones. Si esto pasa, es posible que quitemos el
medicamento de la Lista de Medicamentos de inmediato. Si usted toma ese
medicamento, se lo informaremos después de hacer el cambio.

e Se hacen otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos.

o Unavez que empieza el afio, podemos hacer otros cambios que afectan los
medicamentos que usted toma. Por ejemplo, podemos basarnos en los
recuadros de advertencia de la FDA o en las nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios, o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional para
30 dias del medicamento que usted toma.

Si hacemos cualquiera de estos cambios en alguno de los medicamentos que usted toma,
hable con el profesional que extiende recetas sobre las opciones mas convenientes para
usted, incluso sobre la posibilidad de optar por otro medicamento para tratar su problema de
salud o de pedir una decision de cobertura para cumplir con las nuevas restricciones que se
apliquen al medicamento que usted toma. Usted o el profesional que extiende recetas
pueden pedirnos que hagamos una excepcién y sigamos cubriendo el medicamento o la
version del medicamento que usted toma. Para obtener mas informacion sobre cémo pedir
una decision de cobertura, incluida una excepcidn, consulte el Capitulo 7.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante el ano actual del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se describieron
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si ya esta tomando el
medicamento cuando se hace el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo
afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si continta en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son:

e Simovemos su medicamento a un nivel mas alto de costo compartido.
e Siaplicamos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento.

e Siquitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.
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Si se aplica alguno de estos cambios a un medicamento que usted toma (salvo los casos en
que el medicamento se retira del mercado, se reemplaza un medicamento de marca por un
medicamento genérico o se hacen otros cambios descritos en las secciones anteriores), el
cambio no afectara su uso del medicamento ni la porcidn del costo que usted paga hasta el
1 de enero del afio siguiente.

No le enviaremos ningln aviso directo sobre estos tipos de cambios durante el afio actual del
plan. Debera consultar la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista
esté disponible durante el Periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algiin cambio en los
medicamentos que usted toma que podria afectarlo durante el préximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto significa que Medicare
no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, usted sera responsable de pagarlos. Si
presenta una apelacién y se determina que el medicamento pedido no esta excluido por la
Parte D, sera nuestra responsabilidad pagarlo o cubrirlo. (Para obtener informacion sobre
como apelar una decision, consulte el Capitulo 7).

Estas son tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubren segln la Parte D:

e Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que esta cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los
Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta de un medicamento
cuando el uso no esta respaldado por ciertas fuentes, como la Informacién sobre
Medicamentos del American Hospital Formulary Service (Servicio de Formulario de
Hospitales Estadounidenses) y el Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX. El
uso no indicado en la etiqueta se refiere a cualquier uso del medicamento que sea
distinto de los usos que aparecen en la etiqueta aprobada por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta sin receta)

e Medicamentos usados para promover la fertilidad

e Medicamentos usados para aliviar los sintomas de la tos y el resfrio
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e Medicamentos usados con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

e Vitaminasy productos minerales recetados, salvo los preparados vitaminicos y con
fldor prenatales

e Medicamentos usados para tratar la disfuncion sexual o eréctil
e Medicamentos usados para tratar la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante exige, como
condicion de venta, que las pruebas o los servicios de control asociados se le compren
Unicamente al fabricante

Sirecibe la ayuda adicional del programa Extra Help para pagar sus medicamentos
recetados, la ayuda adicional no pagara los medicamentos que normalmente no estan
cubiertos. Si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de
Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que generalmente no estan cubiertos
por un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa de Medicaid de su
estado para saber qué cobertura de medicamentos puede tener disponible. (Los nimeros de
teléfono y la informacion de contacto de Medicaid estan en la Seccidn 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Como hacer surtir una receta

Para hacer surtir su receta, brindele su informacion de miembro de nuestro plan (que esta en su
tarjeta de membresia) a la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red automaticamente
le facturara a nuestro plan nuestra porcion del costo de su medicamento. Usted debera pagarle
a la farmacia su porcién del costo cuando retire su medicamento recetado.

Si no tiene su informacién de miembro de nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar a
nuestro plan para obtenerla, o puede pedirle a la farmacia que busque la informacién de
inscripcion en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el
costo total del medicamento recetado cuando lo retire. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre como pedirle un reembolso a nuestro plan.
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan

Por lo general, si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada,
Medicare Original (o su plan de salud de Medicare con cobertura de la Parte Ay la Parte B, si
corresponde) cubrira el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una vez
que deje el hospital o el centro de enfermeria especializada, nuestro plan cubrira sus
medicamentos recetados siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras
normas para la cobertura, que se describen en este capitulo.

Seccion 9.2 Si usted vive en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

En general, los centros de atencidn a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés), como los
hogares de ancianos, tienen sus propias farmacias o usan una farmacia que les suministra
medicamentos para todos sus residentes. Si usted vive en un centro de LTC, puede obtener
sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro, o la farmacia que el centro
use, siempre y cuando la farmacia forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Farmacias (blueshieldca.com/medpharmacy2026) para averiguar
si lafarmacia de su centro de LTC o la farmacia que este centro usa forman parte de nuestra
red. Si no forma parte de la red o si necesita mas informacion o ayuda, llame a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Si usted esta en
un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir regularmente sus beneficios de
la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

Si usted vive en un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta incluido en nuestra
Lista de Medicamentos o que esta restringido de alguna manera, consulte la Seccién 5 para
saber cdmo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3  Si usted toma medicamentos cubiertos por Medicare Original

Su inscripcion en Blue Shield Rx Enhanced no afecta su cobertura de medicamentos de la
Parte A o la Parte B de Medicare. Si cumple con los requisitos de cobertura de Medicare, la
Parte A o la Parte B de Medicare seguiran cubriendo su medicamento, incluso si usted esta
inscrito en nuestro plan. Si su medicamento estuviese cubierto por la Parte A o la Parte B de
Medicare, nuestro plan no puede cubrirlo, incluso si usted decide no inscribirse en la Parte Ao
la Parte B.
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Algunos medicamentos pueden estar cubiertos por la Parte B de Medicare en algunas situaciones
y por Blue Shield Rx Enhanced en otras. Los medicamentos nunca estan cubiertos por la Parte By
por nuestro plan al mismo tiempo. Por lo general, su farmacéutico o su proveedor determinaran
si deben facturarle el medicamento a la Parte B de Medicare o a Blue Shield Rx Enhanced.

Seccion 9.4 Si usted tiene una péliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare)
con cobertura de medicamentos

Si actualmente tiene una pdliza de Medigap que incluye la cobertura de medicamentos
recetados, debe comunicarse con su emisor de Medigap e informarle que esta inscrito en
nuestro plan. Si decide mantener su pdliza actual de Medigap, su emisor de Medigap
eliminara la parte correspondiente a la cobertura de medicamentos recetados de su pélizay
reducira su prima.

Todos los afios, su compafiia de seguros de Medigap debe enviarle un aviso para informarle si
su cobertura de medicamentos recetados es acreditable y cuales son sus opciones para la
cobertura de medicamentos. (Si la cobertura de la pdliza de Medigap es acreditable, significa
que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare). El aviso también le explicara cuanto se
reduciria su prima si se elimina la parte correspondiente a la cobertura de medicamentos
recetados de su pdliza de Medigap. Si no recibio este aviso o si no lo encuentra, comuniquese
con la compaiiia de seguros de Medigap y pida otra copia.

Seccion 9.5 Si usted también recibe cobertura de medicamentos del plan grupal de
un empleador o de un grupo para jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo para jubilados
(o los de su cdnyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador puede ayudarle a entender cémo funcionara su
cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.

Por lo general, si usted tiene cobertura grupal como empleado o jubilado, la cobertura de
medicamentos que reciba de nosotros sera secundaria a la cobertura de su grupo. Eso
significa que su cobertura grupal paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Todos los afios, su empleador o grupo para jubilados deben enviarle un aviso que indique si
su cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que se espera que la cobertura de
medicamentos de nuestro plan pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare.
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Guarde todos los avisos sobre la cobertura acreditable, ya que es posible que los necesite
mas adelante para demostrar que tuvo una cobertura acreditable. Si no recibié un aviso
sobre la cobertura acreditable, pidale una copia al administrador de beneficios de su
empleador o grupo para jubilados, al empleador o a la unién.

Seccion 9.6 Si usted esta en un centro de cuidados para pacientes terminales
certificado por Medicare

El centro de cuidados para pacientes terminales y nuestro plan no cubren el mismo
medicamento al mismo tiempo. Si esta inscrito en un programa de cuidados para pacientes
terminales de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra
las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por ese programa
porque no estan relacionados con su enfermedad terminal o los problemas de salud
asociados, nuestro plan debe recibir un aviso por parte del profesional que extiende recetas o
de su proveedor de cuidados para pacientes terminales, en el que indique que los
medicamentos no estan relacionados con su enfermedad terminal para que nuestro plan
pueda cubrir esos medicamentos. Para evitar demoras en el acceso a estos medicamentos
que nuestro plan deberia cubrir, pidale a su proveedor de cuidados para pacientes terminales
o al profesional que extiende recetas que envien el aviso antes de que se surta su receta.

En el caso de que usted cancele su eleccidn de recibir cuidados para pacientes terminales o
que le den el alta del centro de cuidados para pacientes terminales, nuestro plan debera
cubrir sus medicamentos, tal como se explica en este documento. Para evitar demoras en
una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados para pacientes terminales de
Medicare, presente en la farmacia la documentacién que demuestre su cancelacién o el alta.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y administracion de los
medicamentos

Revisamos el uso de los medicamentos para asegurarnos de que nuestros miembros reciban
una atencién adecuaday segura.

Hacemos una revision cada vez que usted hace surtir una receta. También revisamos
nuestros registros con frecuencia. Durante estas revisiones, nos concentramos en detectar
posibles problemas, por ejemplo:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que podrian no ser necesarios porque toma otro medicamento
parecido que sirve para tratar el mismo problema de salud

e Medicamentos que podrian no ser seguros o adecuados para su edad o sexo
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e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si los toma al
mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen componentes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

e Cantidades no seguras de opioides para aliviar el dolor

Si detectamos un posible problema en el uso que usted hace de los medicamentos,
trabajaremos junto con su proveedor para corregirlo.

Seccion 10.1 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los
opioides recetados y otros medicamentos que suelen ser objeto de abuso. Este programa se
[lama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés). Si usted
usa medicamentos con opioides que obtiene de diferentes farmacias o profesionales que
extienden recetas, o si tuvo una sobredosis reciente con opioides, podemos hablar con los
profesionales para asegurarnos de que use los opioides de manera adecuada y segln sea
médicamente necesario. Si decidimos, junto con los profesionales que le extienden recetas,
que el uso de medicamentos recetados con opioides o con benzodiacepinas puede no ser
seguro para usted, podemos limitar la manera en que obtiene esos medicamentos. Si lo
incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigir que obtenga todos sus medicamentos con opioides o con benzodiacepinas en
farmacias especificas.

e Exigir que obtenga todas sus recetas para los medicamentos con opioides o con
benzodiacepinas de determinados profesionales que extienden recetas.

e Limitar la cantidad de medicamentos con opioides o con benzodiacepinas que le
cubriremos.

Si decidimos limitar la manera en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le informara si limitaremos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas para estos
medicamentos Uinicamente de un determinado profesional o en una farmacia especifica. Usted
tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar, y de brindarnos
cualquier otra informacion que crea que es importante que sepamos. Después de que haya
tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos,
le enviaremos otra carta para confirmar la limitacidn. Si usted cree que cometimos un error o no
esta de acuerdo con la limitacidn o nuestra decision, usted y el profesional que extiende recetas
tienen derecho a presentar una apelacidn. Si apela, revisaremos su caso y le comunicaremos una
nueva decision. Si seguimos rechazando alguna parte de su pedido en relacién con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso
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automaticamente a un revisor independiente ajeno a nuestro plan. Consulte el Capitulo 7 para
obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

No lo incluiremos en nuestro DMP si tiene ciertos problemas médicos, como dolor
relacionado con el cancer o anemia falciforme; si recibe cuidados para pacientes terminales,
atencion paliativa o cuidados de fin de vida; o si vive en un centro de atencidn a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de Administracion de Tratamientos con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar los medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con problemas de salud
complejos. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de Tratamientos con
Medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés). Este programa es voluntario y gratis. Un
equipo de farmacéuticos y médicos desarroll6 el programa para que podamos asegurarnos
de que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
superan una cantidad especifica de costos de medicamentos o participan en un DMP que les
ayuda a usar opioides de forma segura pueden obtener servicios a través de un programa de
MTM. Si usted califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud haran
una revision completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar sobre
sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga acerca de sus
medicamentos recetados y de venta sin receta. Recibira un resumen escrito con una lista de
recomendaciones y los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. También recibira una lista con todos los medicamentos que usted toma, las
dosis, cuando los toma y la razén por la cual los toma. Ademas, los miembros del programa
MTM recibiran informacién sobre cdmo deben desechar de manera segura los medicamentos
recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea que hable con su médico sobre su lista de recomendaciones y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la visita o siempre que hable con sus médicos,
farmacéuticos u otros proveedores de atencion de la salud. Mantenga su lista de
medicamentos actualizada y llévela siempre con usted (por ejemplo, con su identificacion) en
caso de que deba ir al hospital 0 a una sala de emergencias.

Si alguno de nuestros programas se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos
automaticamente en el programay le enviaremos informacion. Si usted decide no participar,
notifiquenos su decision y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre este
programa, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al (888) 239-6469 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711).
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CAPITULO 4:
Lo que usted paga por los medicamentos de
la Parte D

SECCION 1 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

Si usted recibe ayuda de algiin programa para pagar sus medicamentos, es posible que
cierta informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D incluida
en esta Evidencia de Cobertura no se aplique a usted. Le enviamos otro anexo que se llama
Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que reciben ayuda adicional
para pagar sus medicamentos recetados (también conocida como Cldusula adicional de
subsidio para personas de bajos ingresos [LIS, por sus siglas en inglés] o Cldusula adicional de
LIS), que le brinda informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
documento, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711) y pida la Clausula adicional de LIS.

En este capitulo usamos la palabra “medicamento” para referirnos a un medicamento
recetado de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
estan cubiertos por la Parte A o por la Parte B de Medicare, y otros estan excluidos de la
cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacidn sobre pagos, es necesario que conozca qué medicamentos
estan cubiertos, donde puede hacer surtir sus recetas y qué normas debe seguir al obtener
sus medicamentos cubiertos. En el Capitulo 3 se explican estas normas. Cuando usa la
herramienta “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real) de nuestro
plan para consultar la cobertura de medicamentos (blueshieldca.com/pricecheck), el costo
que ve le muestra un calculo aproximado de los costos de bolsillo que se espera que usted
pague. También puede obtener la informacidn que brinda esta herramienta de beneficios en
tiempo real llamando a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711).

Seccion 1.1 Tipos de costos de bolsillo que usted podria pagar por sus medicamentos
cubiertos

Hay tres tipos diferentes de costos de bolsillo que podria tener que pagar por los medicamentos
cubiertos de la Parte D:
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e Eldeducible es la cantidad que usted paga por los medicamentos antes de que
nuestro plan empiece a pagar la porcidn del costo que nos corresponde.

e Elcopago es la cantidad fija que usted paga cada vez que hace surtir una receta.
e Elcoseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que usted paga cada
vez que hace surtir una receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo

Medicare tiene normas para establecer lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de
bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para llevar un control de sus costos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacion (siempre y cuando
correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y se hayan respetado las normas para
la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 3):

e Lacantidad que usted paga por medicamentos cuando esta en las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

ola Etapa de Cobertura Inicial

e Todos los pagos que usted haya hecho durante este afio calendario como miembro de
otro plan de medicamentos de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

e Todos los pagos por sus medicamentos que hayan hecho sus familiares o amigos.

e Todos los pagos por sus medicamentos que hayan hecho el programa Extra Help de
Medicare, los planes de salud de un empleador o de una union, el Servicio de Salud
para Indigenas, los programas de ayuda con medicamentos para el sida y la mayoria
de las organizaciones de beneficencia.

Paso a la Etapa de Cobertura para Catastrofes:

Cuando usted o quienes hagan pagos en su nombre hayan gastado un total de $2,100 en
costos de bolsillo durante el afio calendario, pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la
Etapa de Cobertura para Catastrofes.
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Estos pagos no estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su prima mensual.
Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red y que no cumplan con los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no estén incluidos en la Parte D; entre ellos, medicamentos
recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B, y otros medicamentos excluidos de la
cobertura de Medicare.

Pagos que usted haga por medicamentos que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos que determinados planes de seguros y programas de salud patrocinados por el
Gobierno (como TRICARE y la Administracion de Salud para Veteranos) hagan por sus
medicamentos.

Pagos que un tercero con la obligacion legal de pagar los costos de los medicamentos
recetados haga por sus medicamentos (por ejemplo, en caso de una compensacion
por accidentes de trabajo).

Pagos hechos por los fabricantes de medicamentos dentro del Programa de
Descuentos de Fabricantes.

Recuerde: Si alguna otra organizacion, como las nombradas mas arriba, paga una parte o el
total de sus costos de bolsillo por los medicamentos, usted tiene la obligacion de informarlo
a nuestro plan llamando a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 711).

Lleve un control de sus costos de bolsillo totales

Usted recibe una Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) de la Parte D
que incluye el total actual de sus costos de bolsillo. Cuando esta cantidad alcance

los $2,100, en la EOB de la Parte D se le indicara que termind su Etapa de Cobertura
Inicial y que pasé a la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la
Seccidn 3.1 para saber cdmo puede asegurarse de que nuestros registros de lo que
usted gasto estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros de
Blue Shield Rx Enhanced

Hay tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos de

Blue Shield Rx Enhanced. La cantidad que usted pague por cada medicamento recetado
dependera de la etapa en la que esté al momento de hacer surtir una receta o de pedir una
repeticion. Recuerde que usted siempre es responsable de la prima mensual de nuestro plan,
sin importar la etapa de pago de medicamentos. En este capitulo, se explican los detalles de
cada etapa. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa de Deducible Anual
e Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
e Etapa 3: Etapa de Cobertura para Catastrofes

SECCION 3 En la Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D se explica
en qué etapa de pago esta usted

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos recetados y de sus pagos
cuando recibe los medicamentos recetados en la farmacia. De esta manera, podemos
determinar el momento en que usted pasa de una etapa de pago de medicamentos a la
siguiente. Llevamos un control de 2 tipos de costos:

e Costos de bolsillo: indica la cantidad que usted pagoé. Esta cantidad incluye lo que
usted pagd cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, los pagos por sus
medicamentos que hayan hecho sus familiares o amigos, y los pagos por sus
medicamentos que hayan hecho el programa Extra Help de Medicare, los planes de
salud de un empleador o una unidn, el Servicio de Salud para Indigenas, los
programas de ayuda con medicamentos para el sida y las organizaciones de
beneficencia.

e Costos totales por medicamentos: es el total de todos los pagos hechos por sus
medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que nuestro plan pagd, lo que usted
pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Si usted hizo surtir una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le
enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

e Lainformacion de ese mes. Este informe le brinda los detalles de pago sobre las
recetas que haya hecho surtir durante el mes anterior. Le muestra los costos totales
por medicamentos, lo que pagd nuestro plany lo que pagaron usted y otras personas
en su nombre.
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Los totales desde el 1 de enero hasta lo que va del afio. Le muestra los costos
totales por medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que
empezo el afio.

Informacion sobre el precio de los medicamentos. Le muestra el precio total del
medicamento y la informacion sobre los cambios en el precio desde la primera vez
que se surtid la receta, para cada reclamacion en la que la cantidad sea la misma.

Disponibilidad de medicamentos recetados alternativos de menor costo. Le
muestra informacion sobre otros medicamentos disponibles con un costo compartido
mas bajo para cada reclamacion de medicamentos recetados, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
por medicamentos

Para llevar un control de los costos de sus medicamentos y los pagos que usted hace por sus
medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. Puede ayudarnos a
mantener la informacidn correcta y actualizada de la siguiente manera:

Muestre su tarjeta de membresia cada vez que haga surtir una receta. Esto nos
ayuda a asegurarnos de que tengamos informacion sobre las recetas que hace surtiry
lo que usted paga.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. A veces, es posible
que deba pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no
recibiremos automaticamente la informacidn que necesitamos para llevar un control
de sus costos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar un control de sus costos de bolsillo,
brindenos copias de sus recibos. Ejemplos de situaciones en las que debe
brindarnos copias de los recibos de sus medicamentos:

o Cadavez que compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un
precio especial 0 usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando paga un copago por medicamentos que se brindan mediante un
programa de ayuda al paciente patrocinado por un fabricante de
medicamentos.

o Cadavez que compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de lared o
que paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Silefacturan un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que
pague la porcidn del costo que nos corresponde. Para obtener instrucciones
sobre como pedirlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 5.
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e Envienos la informacion sobre los pagos que otros hayan hecho por usted. Los
pagos hechos por otras personas u organizaciones también cuentan para sus costos
de bolsillo. Por ejemplo, cuentan para sus costos de bolsillo los pagos hechos por un
Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP), por el Servicio de Salud para Indigenas (Indian Health Service) y por
organizaciones de beneficencia. Guarde un registro de estos pagos y envienoslo para
qgue podamos llevar un control de sus costos.

e Controle el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion sea correcta y esté completa. Si cree que
falta algo o si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para Blue Shield Rx Enhanced

No hay deducible para Blue Shield Rx Enhanced. Usted empieza en la Etapa de Cobertura
Inicial cuando hace surtir su primera receta del afio. Consulte la Seccién 5 para obtener
informacion sobre su cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION5  Etapa de Cobertura Inicial

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y del
lugar donde haga surtir su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga una porcién del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga la suya (la cantidad del copago o coseguro que le
corresponda a usted). Su porcion del costo dependera del medicamento y del lugar donde
haga surtir su receta.

Nuestro plan tiene cinco niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan esta en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido,
mas alto sera el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos (el nivel mas bajo de
costo compartido)
Incluye medicamentos genéricos preferidos.

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y biosimilares.

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos, biosimilares y algunos medicamentos
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genéricos. Usted pagara $35 de copago o el 19 % de coseguro, la cantidad que sea
menor, por un suministro mensual de cada insulina cubierta en este nivel.

e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos
Incluye medicamentos de marca no preferidos, biosimilares y algunos genéricos.
Usted pagara $35 de copago o el 25 % de coseguro, la cantidad que sea menor, por un
suministro mensual de cada insulina cubierta en este nivel.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de nivel especializado (el nivel mas alto
de costo compartido)
Incluye medicamentos de marca, biosimilares y genéricos de costo muy alto que
pueden exigir una administracion especial y/o estrecha vigilancia.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista
de Medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacias
La cantidad que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:

e Unafarmacia al por menor de la red que ofrece costo compartido estandar.

e Unafarmacia al por menor de la red que ofrece costo compartido preferido. Los costos
pueden ser mas bajos en las farmacias que ofrecen costo compartido preferido.

e Unafarmacia que no pertenece a la red de nuestro plan. Cubriremos las recetas que se
surtan en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la
Seccion 2.5 del Capitulo 3 para saber cuando cubriremos una receta que se haya
surtido en una farmacia fuera de la red.

e Lafarmaciade envios al hogar de nuestro plan.
Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y cdmo hacer surtir sus

recetas, consulte el Capitulo 3y el Directorio de Farmacias de nuestro plan
(blueshieldca.com/medpharmacy2026).

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su porcion del costo de un medicamento cubierto sera
un copago O un coseguro.

La cantidad del copago o del coseguro depende del nivel de costo compartido.

Aveces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.
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Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Costo Costo
compartido | compartido | Costo Costo
estandaral | preferidoal | compartido | compartido
por menor por menor delservicio | deatenciona
(dentrode (dentrode deenvios | largo
lared) lared) alhogar | plazo (LTC)
(suministro | (suministro | (suminist (suministro
parahasta | parahasta parahasta | parahasta
30dias) | 30dias) 30dias) | 31dias)
Nivel1 $1lde S0decopago  Elserviciode = $1lde
de costo copago envios copago
compartido al hogar
noesta
(medicamentos disponible
genéricos para los
preferidos) medicamentos
del Nivel 1.
Nivel 2 - $l4de $7decopago  Elserviciode $l4de
de costo - copago ' ~envios - copago
compartido ~alhogar
| noesta
(medicamentos disponible
genéricos) : ' paralos
- medicamentos
é -~ del Nivel 2.
Nivel 3 19%de 19%de Elserviciode 19%de
de costo coseguro coseguro envios coseguro
compartido alhogar
no esta
(medicamentos disponible
de marca para los
preferidos) medicamentos

del Nivel 3.

59

Costo

compartido
| fuerade
lared

(La cobertura

selimitaa

consulte los
| detallesenel
| Capitulo5).

(suministro

| parahasta
| 30dias)

Slide
copago

- $14 de copago

19%de
coseguro
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Costo
compartido
| fuerade
' lared
(La cobertura
Costo Costo selimitaa
ompartido | compartido | Costo Costo
estandaral | preferidoal | compartido | compartido | situaciones;
| por menor pormenor | delservicio | deatencidna | consulte los
| (dentrode | (dentrode | de envios largo detallesenel
lared) lared) alhogar plazo (LTC) Capitulo 5).
(suministro | (suministro | (suministro | (suministro | (suministro
parahasta parahasta parahasta parahasta parahasta
' 30dias) | 30dias) ' 30dias) | 31dias) | 30dias)
Nivel3 - $35de - $35de Elserviciode = $35de - $35de copago
de costo .~ copagoo ~ copagoo envios .~ copagoo 019%de
compartido - 19%de - 19%de al hogar - 19%de coseguro, la
coseguro,la  coseguro,la  noestd coseguro,la cantidad que
(insulinas cantidadque cantidadque  disponible  cantidadque  seamenor
cubiertas®) seamenor  seamenor  paralos ~ seamenor
% ' - medicamentos
; - del Nivel 3.
Nivel 4 37%de 37%de Elserviciode 37%de 37%de
de costo coseguro coseguro envios coseguro coseguro
compartido al hogar
noesta
(medicamentos disponible
demarca para los
no preferidos) medicamentos
del Nivel 4.
Nivel 4 $35de $35de Elserviciode - $35de $35 de copago
de costo Copago o Ccopago o envios Copago o 025%de
compartido 25%de 25%de alhogar 25%de coseguro, la
coseguro,la  coseguro, la noesta coseguro,la  cantidad que
(insulinas cantidad que ' cantidadque  disponible cantidadque  seamenor
cubiertas®) sea menor seamenor para los sea menor
medicamentos
del Nivel 4.
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Nivel 5
de costo
compartido

(medicamentos
de nivel
especializado)

Costo

' compartido

' estandaral

' por menor

| (dentrode
lared)

(suministro
parahasta

| 30dias)
33%de
COSeguro

Costo

| compartido
preferido al
| por menor

(dentrode
lared)

(suministro
parahasta

| 30dias)

33%de
coseguro

Costo

' compartido
delservicio
| de envios

alhogar

(suministro
parahasta

30dias)
33%de
- coseguro

Costo
| compartido
| deatenciona

largo
plazo (LTC)

(suministro
parahasta

31dias)
33%de
~ coseguro

61

Costo
compartido
| fuerade
 lared

(La cobertura
 selimitaa
| ciertas

ituaciones;

| consulte los

detallesenel
Capitulo 5).

(suministro
parahasta

30dias)
33%de
- coseguro

* Las insulinas cubiertas estan marcadas con el simbolo INS en la Lista de Medicamentos.
Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa
que les ayude a pagar sus medicamentos (“Extra Help” [Ayuda Adicional]).

Usted pagara, como maximo, $35 de copago o el 25 % de coseguro, la cantidad que sea
menor, por un suministro para un mes de cada insulina cubierta, sin importar el nivel de
costo compartido.

Consulte la Seccidon 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo
compartido de las vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3

Si sumédico le receta un medicamento para menos de un mes, es posible
que no tenga que pagar el costo del suministro para todo el mes

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento cubre el suministro para
un mes completo. Es posible que, algunas veces, usted o su médico deseen obtener un
medicamento para menos de un mes (por ejemplo, si es la primera vez que prueba un
determinado medicamento). También puede pedirles a su médico que recete, y a su
farmacéutico que surta, un suministro para menos de un mes si esto le ayudara a planificar

mejor las fechas de repeticion.
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Si recibe un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes, no tendra
que pagar el costo del suministro para el mes completo.

e Sidebe pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del medicamento.
Como el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera mas bajo
porque el costo total del medicamento sera mas bajo.

e Sidebe pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias
para la cual reciba el medicamento, y no por el mes completo. La cantidad que deba
pagar se calculara por dia de medicamento (la proporcion de costo compartido por dia)
y se multiplicara por la cantidad de dias para la cual reciba el medicamento.

Seccion 5.4 Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también [lamado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro para hasta 90 dias.

Aveces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.

Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento cubierto

de la ParteD

i
i
i

Costo compartido
| estandar al por

i
i
i
{
i
{
i
i
i
i
i

' menor (dentro de
lared)

(suministro para

| preferido al por
| menor (dentro de
lared)

| (suministro para

| Costo compartido
| del servicio de
| envios al hogar

| (suministro para

i
i
i

| hasta 90 dias)

| hasta 90 dias)

| hasta 90 dfas)

Nivel 1 de costo $33 de copago - $0 de copago S0 de copago
compartido :
(medicamentos

genéricos preferidos) ;

Nivel 2 de costo $42 de copago $14 de copago $14 de copago

compartido

(medicamentos
genéricos)
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Costo compartido
| preferido al por | Costo compartido
| menor (dentro de del servicio de

 lared) envios al hogar

' Costo compartido
' estandar al por
menor (dentro de
lared)

1
|
|
|
|
|
|
|
|
|

(suministro para
| hasta 90 dias)
19 % de coseguro

(suministro para
| hasta 90 dias)
19 % de coseguro

(suministro para
| hasta 90 dias)
19 % de coseguro

Nivel 3 de costo
compartido

(medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 3 de costo
compartido

(insulinas cubiertas™®)

- $105 de copago o
19 % de coseguro,

~la cantidad que sea

menor

- $105 de copago o

- 19 % de coseguro,
~la cantidad que sea
- menor

- $105 de copago o

- 19 % de coseguro,
la cantidad que sea
_menor

Nivel 4 de costo

37 % de coseguro 37 % de coseguro 37 % de coseguro

compartido

(medicamentos de
marca no preferidos)
Nivel 4 de costo
compartido

- $105 de copago o
- 25 % de coseguro,
la cantidad que sea
menor
No esta disponible
un suministro a largo
plazo para los
medicamentos del
Nivel 5.

- $105 de copago o
25 % de coseguro,
la cantidad que sea
menor
No esta disponible
un suministro a largo
plazo para los
medicamentos del
Nivel 5.

- $105 de copago o
- 25 % de coseguro,
lacantidad que sea
menor
No esta disponible
un suministro a largo
plazo para los
medicamentos del
Nivel 5.

(insulinas cubiertas™)

Nivel 5 de costo
compartido

(medicamentos de
nivel especializado)

* Las insulinas cubiertas estan marcadas con el simbolo INS en la Lista de Medicamentos.
Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa
que les ayude a pagar sus medicamentos (“Extra Help” [Ayuda Adicional]).

Usted pagara, como maximo, $70 de copago o el 25 % de coseguro, la cantidad que sea
menor, por un suministro para hasta 2 meses, 0 $105 de copago o el 25 % de coseguro, la
cantidad que sea menor, por un suministro para hasta 3 meses de cada insulina cubierta, sin
importar el nivel de costo compartido.
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Seccion 5.5 Usted sigue en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos de
bolsillo para el afo alcancen $2,100

Usted sigue en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos totales de bolsillo alcancen
$2,100. Después, pasa a la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

La EOB de la Parte D que usted recibe le permitira llevar un control de cuanto han gastado
usted, nuestro plany cualquier tercero en su nombre durante el afio. No todos los miembros

alcanzaran el limite de gastos de bolsillo de $2,100 en un afio.

Le informaremos si usted alcanza esta cantidad. Consulte la Seccion 1.3 para obtener mas
informacion sobre como calcula Medicare sus costos de bolsillo.

SECCION 6 Etapa de Cobertura para Catastrofes

En la Etapa de Cobertura para Catastrofes, usted no paga nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D. Usted ingresara a la Etapa de Cobertura para Catastrofes cuando sus
costos de bolsillo alcancen el limite de $2,100 para el afio calendario. Cuando llegue a la Etapa
de Cobertura para Catastrofes, seguira en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de
la Parte D.

SECCION 7 Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas detallas en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos sin ningln costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos de nuestro plan o
[lame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711)
para obtener mas informacion sobre la coberturay el costo compartido de vacunas especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte es el costo de la vacuna en si.

e Lasegunda parte es para el costo de darle la vacuna. (Esto se llama “aplicacion” de
la vacuna).
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Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cuestiones:

1. Si una organizacion llamada Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP, Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion) recomienda la vacuna para
las personas adultas.

e Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el
ACIP y no tienen ninglin costo para usted.

2. Donde obtiene la vacuna.
e Puede obtener la vacuna en una farmacia o en un consultorio médico.
3. Quién le aplica la vacuna.

e Puede aplicarle la vacuna un farmacéutico u otro proveedor en la farmacia, o un
proveedor en el consultorio médico.

Lo que usted paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D depende de las
circunstanciasy de la etapa de pago de medicamentos en la que esta.

e Cuando reciba unavacuna, es posible que deba pagar tanto el costo total de la vacuna
en si como el costo que cobra el proveedor por su aplicacion. Puede pedirle a nuestro
plan que le reembolse la porcidn del costo que nos corresponde. Para la mayoria de
las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que recibira un reembolso por el
costo total que pago.

e En otros casos, cuando recibe una vacuna, paga solamente la porcion del costo que le
corresponde seglin su beneficio de la Parte D. Usted no paga nada por la mayoria de
las vacunas de la Parte D para adultos.

Aqui tiene tres ejemplos de como podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1:  Le aplican la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Esta opcidn
puede estar disponible segln el lugar donde viva. Algunos estados no dejan
que las farmacias apliquen ciertas vacunas).

e Usted no paga nada por la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos.

e Paralas demasvacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia su
coseguro o copago por la vacuna, que incluye el costo de su
aplicacion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.
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Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de
la vacunay el costo que cobra el proveedor por su aplicacion.

Después, puede pedir que nuestro plan pague la porcidn del costo
que nos corresponde segln los procedimientos descritos en el
Capitulo 5.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto
significa que recibira un reembolso por la cantidad total que pago.
En el caso de las demas vacunas de la Parte D, recibira un
reembolso por la cantidad que pag6 menos cualquier coseguro o
copago que corresponda por la vacuna (incluida su aplicacion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio del médico, donde se la aplican.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
paga nada por la vacuna.

Para las demas vacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia su
coseguro o copago por la vacuna.

Cuando el médico le aplica la vacuna, es posible que usted deba
pagar el costo total de este servicio.

Después, puede pedir que nuestro plan pague la porcidn del costo
que nos corresponde segln los procedimientos descritos en el
Capitulo 5.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto
significa que recibira un reembolso por la cantidad total que pagoé.
En el caso de otras vacunas de la Parte D, recibira un reembolso por
la cantidad que pagd menos cualquier coseguro que corresponda
por la aplicacion de la vacuna.
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CAPITULO 5:

Como pedirnos que paguemos nuestra
porcion de los costos por medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Casos en los que usted deberia pedirnos que paguemos
nuestra porcion por los medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe un medicamento recetado, es posible que tenga que pagar el costo
total. Otras veces, es posible que pague mas de lo que esperaba segun las normas de
cobertura de nuestro plan o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede
pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (un reembolso). Usted tiene derecho a obtener
una devolucion por parte de nuestro plan siempre que haya pagado una cantidad superior a
su porcion del costo por medicamentos cubiertos por nuestro plan. Es posible que deba
cumplir con fechas limite para obtener la devolucion. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

Ejemplos de casos en los cuales es posible que tenga que pedirle a nuestro plan que le
devuelva cierta cantidad o que pague una factura que usted recibid.

1. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta.

Siva a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la
reclamacion directamente a nosotros. Si eso pasa, tendra que pagar el costo total de su
medicamento recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos nuestra
porcion del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte la Seccidn 2.5 del Capitulo 3 para obtener informacidn sobre estas
circunstancias. Es posible que no le devolvamos la diferencia entre lo que pagé por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y la cantidad que pagariamos en una
farmacia de la red.
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2.

medicamentos cubiertos

Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene con usted
su tarjeta de membresia del plan.

Si no tiene con usted la tarjeta de membresia de nuestro plan, puede pedirle a la farmacia
que llame a nuestro plan o que busque su informacion de inscripcidn. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener la informacion que necesita inmediatamente, es posible que
usted deba pagar el costo total del medicamento.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos nuestra
porcidn del costo. Es posible que no le devolvamos el costo total que pagd si el precio en
efectivo que pago es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otros casos.

Es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento recetado porque ese
medicamento no esta cubierto por algin motivo.

e Porejemplo, es posible que el medicamento no esté incluido en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan o que tenga un requisito o una restriccién que usted
desconocia o que cree que no deberia aplicarse en su caso. Si decide comprar el
medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos la cantidad
correspondiente. En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas
informacion de su médico para poder devolverle nuestra porcion del costo. Es posible
que no le devolvamos el costo total que pago si el precio en efectivo que pago es
mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

Si se inscribe en nuestro plan de manera retroactiva.

Aveces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya paso. Incluso es posible que la fecha de inscripcion haya
sido el ano anterior).

Si usted fue inscrito de manera retroactiva en nuestro plany pagd gastos de bolsillo por
cualquiera de sus medicamentos después de la fecha de su inscripcidn, puede pedirnos
que le devolvamos nuestra porcion de los costos. Debera presentar la documentacion
correspondiente para que podamos encargarnos del reembolso.

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion sobre cdémo pedirnos la
devolucidn y para saber cuanto tiempo tiene para hacer su pedido. (Los nimeros de
teléfono de Servicio al Cliente estan en la contraportada de este folleto).

Cuando nos envie un pedido de pago, lo analizaremos y determinaremos si el servicio o
medicamento deberia estar cubierto. Esto se llama tomar una decision de cobertura. Si
decidimos que deberia estar cubierto, pagaremos nuestra porcion del costo del servicio o
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medicamento. Si rechazamos su pedido de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 7
incluye informacidn sobre como presentar una apelacion.

SECCION2  Cémo pedirnos una devolucién

Usted puede pedirnos una devolucion mediante un pedido por escrito. Si envia un pedido por
escrito, incluya su recibo como documentacion del pago que haya hecho. Le recomendamos
que guarde una copia de sus recibos para sus registros. Para presentarnos su reclamacion,
tiene tres aiios a partir de la fecha en la que recibid el servicio, el articulo o el medicamento.

Para asegurarse de brindarnos toda la informacidon que necesitamos para tomar una
decisidon, puede solicitar el pago completando nuestro formulario de reclamacion.

e Sibien no es necesario que use el formulario, nos ayudara a procesar la informacién
mas rapido.

e Puede bajar una copia del formulario desde nuestro sitio web (blueshieldca.com) o
[lamar a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
lamaral 711) y pedir el formulario.

Envienos por correo postal su pedido de pago junto con todas las facturas o los recibos
pagados a la siguiente direccion:

Reclamaciones por medicamentos recetados de la Parte D:

Claims Processing
1606 Ave. Ponce de Leon
San Juan, PR 00909-4830

SECCION 3 Analizaremos su pedido de pago y le daremos una respuesta
positiva o negativa

Una vez que recibamos su pedido de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde
alguna otra informacién. De lo contrario, analizaremos su pedido y tomaremos una decision
de cobertura.

e Sidecidimos que el medicamento esta cubierto y usted respetd todas las normas,
pagaremos nuestra porcion del costo. Es posible que nuestra porcion del costo no sea
la cantidad total que usted pagé (por ejemplo, si recibié un medicamento en una
farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé por un medicamento es
mayor que nuestro precio negociado). Si usted ya pago por el medicamento, le
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enviaremos por correo postal el reembolso de nuestra porcion del costo. Enviaremos
el pago dentro de los 30 dias después de recibir su pedido.

e Sidecidimos que el medicamento no esta cubierto o que usted no respet6 todas las
normas, no pagaremos nuestra porcion del costo. Le enviaremos una carta en la que
le explicaremos las razones por las cuales no le enviamos el pago y su derecho a
apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte del
medicamento, usted puede presentar una apelacion

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su pedido de pago o con la cantidad que le
pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, quiere decir que nos pide
que cambiemos la decisién que tomamos cuando rechazamos su pedido de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y tiempos importantes. Si
desea obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 7.
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CAPITULO 6:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una manera que a usted le sea util y se
ajuste a sus sensibilidades culturales (en otros idiomas que no sean el inglés, en braille,
en letra grande, en formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe asegurarse de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y de que todas las personas inscritas
puedan obtener acceso a estos servicios, incluidas aquellas que tienen un dominio limitado
deliinglés, habilidades de lectura limitadas o problemas de audicidn, o aquellas de distinto
origen cultural y étnico. Ejemplos de cdmo nuestro plan puede cumplir con estos requisitos
de accesibilidad incluyen, entre otros, los servicios de traduccion e interpretacidny la
conexion por teletipo, o teléfono de teletipo o de texto (TTY, por sus siglas en inglés).

Nuestro plan ofrece servicios gratis de interpretacion para responder las preguntas de los
miembros que no hablan inglés. Ademas, podemos brindarle el material en otros idiomas
ademas del inglés (incluso en espafiol), en braille, en letra grande o en algln otro formato
alternativo sin costo, si es necesario. Tenemos la obligacion de brindarle informacion acerca
de los beneficios de nuestro plan en un formato que sea adecuado y accesible para usted.
Para obtener informacion de nosotros de una manera que le sea Util, llame a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

Si tiene alguna dificultad para obtener informacidn sobre nuestro plan en un formato que sea
adecuado y accesible para usted, comuniquese para presentar un reclamo:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Correo electronico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697).

Puede actualizar la forma en que quiere que nos comuniquemos con usted, como también su raza,
origen étnico, idioma, orientacion sexual, identidad de género y pronombres visitando el portal de
miembros. Vaya a blueshieldca.com/login, haga clic “My Profile” (Mi perfil) y actualice su
informacion en “Personal Details”o(Informacion personal). Esta informacion nos ayuda a entender
y satisfacer sus necesidades y preferencias especificas. Entendemos la importancia de mantener la
privacidad y la confidencialidad de su informacion personal, y nos tomamos muy en serio nuestra
obligacion. Tenemos politicas y procedimientos para administrar el acceso y determinar cuandoy
cdmo usamos estos datos. Esta informacion no se usara para determinar la cobertura de sus
beneficios y/o servicios. Podemos compartir sus necesidades personales de idiomas con sus
proveedores especificos para ayudarles a satisfacer sus necesidades de atencion de la salud.

Section1.1 We must provide information in a way that works for you and consistent
with your cultural sensitivities (in languages other than English, braille, large print, or
other alternate formats, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with
limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse
cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan may meet these accessibility
requirements include, but aren’t limited to, provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. We can also give you materials in languages other than English including
Spanish and braille, large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We’re
required to give you information about our plan’s benefits in a format that’s accessible and
appropriate for you. To get information from us in a way that works for you, call Customer
Service at (888) 239-6469 (TTY users call 711).

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, call to grievance with:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA95762-9007

Phone: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Email: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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You can also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or
directly with the Office for Civil Rights at 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

You can update how you’d like us to contact you, as well as your race, ethnicity, language, and
sexual orientation, gender identity, and pronouns information by visiting the member portal,
go to blueshieldca.com/login and click “My Profile” and update your “Personal Details”. This
information helps us understand and support your specific needs and preferences. We
understand the importance of keeping your personal information private and confidential, and
we take our obligations to do so seriously. We have policies and procedures in place to
manage access to determine when and how we use this data. This information will not be used
to determine the coverage of your benefits and/or services. We may share your individual
language needs with your specific providers(s) to help support your healthcare needs.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga un acceso rapido a los
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a que le surtan sus recetas o las repeticiones en cualquiera de nuestras
farmacias de la red sin demoras excesivas. Si cree que no esta recibiendo sus medicamentos
de la Parte D en un tiempo razonable, el Capitulo 7 le explica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos garantizar la privacidad de su informacion de salud protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud protegida. Nosotros garantizamos la privacidad de su informacién de salud protegida
como lo exigen estas leyes.

e Lainformacion de salud protegida incluye la informacion personal que nos brindé
cuando se inscribid en este plan, como también sus registros médicos y otra
informacion médica y sobre su salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de cdmo se usa
su informacion de salud. Le entregamos un aviso por escrito llamado Aviso de
Practicas de Privacidad, que le brinda informacion sobre estos derechos y le explica de
qué manera protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢De qué manera protegemos la privacidad de su informacion de salud?
e Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion vea ni cambie sus registros.

e Salvo en las circunstancias que se nombran a continuacion, si planeamos compartir
su informacidon de salud con alguien que no le brinda atencidn ni paga por ella,
tenemos la obligacion de obtener antes su permiso por escrito, o el de la persona a la
que le haya dado el poder legal para tomar decisiones en su nombre.
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e Hay ciertas excepciones en las que no es necesario que obtengamos antes su permiso
por escrito. Estas excepciones estan permitidas o exigidas por la ley.

o Tenemos la obligacion de compartir la informacion de salud con las agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencidn.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, tenemos la
obligacion de compartir con Medicare su informacién de salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacion para investigaciones u otros usos, lo hara de acuerdo con las leyes
y los reglamentos federales; generalmente, esto requiere que no se comparta
la informacion que permite identificarlo personalmente.

Usted puede revisar la informacion de sus registros y saber de qué manera se ha
compartido con terceros.

Tiene derecho a revisar el registro médico que nuestro plan guarda sobre usted y a obtener
una copia de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias de esta
informacion. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos informacion a su registro
médico o que hagamos correcciones. En ese caso, trabajaremos junto con su proveedor de
atencion de la salud para decidir si los cambios son adecuados.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con terceros por
cualquier motivo que no sea de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacion de salud protegida,
[lame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
farmacias y sus servicios cubiertos

Como miembro de Blue Shield Rx Enhanced, tiene derecho a que le brindemos varios tipos de
informacion. También puede hacer recomendaciones sobre los derechos y las
responsabilidades de los miembros del plan.

Si quiere obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio al Cliente
al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711).

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre el
estado financiero de nuestro plan.

e Informacion sobre las farmacias de nuestra red. Tiene derecho a recibir
informacion sobre las cualificaciones de las farmacias de nuestra red y sobre la
manera en que les pagamos.
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e Informacion sobre su coberturay las normas que debe respetar al usar su
cobertura. Los Capitulos 3 y 4 brindan informacidn sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte D.

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. E|
Capitulo 7 le informa como puede pedir una explicacion por escrito de por qué un
medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura tiene algin tipo de
restriccion. Ademas, el Capitulo 7 brinda informacion sobre como puede pedirnos que
cambiemos una decisidn, lo que también se conoce como apelacion.

Seccion 1.5 Tiene derecho a saber cuales son sus opciones de tratamientoy a
participar en las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a darinstrucciones sobre lo que debe hacerse si no puede tomar decisiones
sobre su salud.

Aveces, las personas quedan incapacitadas para tomar decisiones sobre su atencion de la
salud debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a ser tratado con respeto
en todos los aspectos de su atencion de la salud y a que se reconozca su dignidad y su
derecho a la privacidad. Usted tiene derecho a expresar qué desea que pase si esta en esa
situacion. Es decir que, si asi lo desea, puede:

e Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas en su nombre en caso de que alguna vez usted no pueda
hacerlo.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo desea que administren
su atencion médica en el caso de que usted no pueda tomar decisiones.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones por adelantado en esas
situaciones se llaman directivas anticipadas. Los documentos [lamados testamento en
vida y poder notarial para la atencion de la salud son ejemplos de directivas anticipadas.

Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

e Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas a
través de su abogado o un trabajador social, o en alguna tienda de articulos de oficina.
A veces, los formularios de directivas anticipadas pueden obtenerse en las
organizaciones que brindan informacién sobre Medicare. También puede llamar a
Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al
711) para pedir los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. No importa dénde obtenga este formulario, es un
documento legal. Considere la posibilidad de prepararlo con la ayuda de un abogado.
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e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédico y a la persona que haya designado en el formulario para tomar
decisiones por usted en el caso de que usted no pueda hacerlo. Puede darles copias a
sus amigos o familiares cercanos. Guarde una copia en su hogar.

Si sabe con anticipacion que va a ser hospitalizado y ha firmado un formulario de directivas
anticipadas, lleve una copia con usted cuando vaya al hospital.

e En el hospital, le preguntaran si firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo
trae con usted.

e Sino firmé un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted es quien decide completar un formulario de directivas anticipadas (incluso si desea
firmarlo cuando esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion ni
discriminarlo por haber firmado o no un formulario de directivas anticipadas.

Qué pasa si no se respetan sus instrucciones

Si firmd un formulario de directivas anticipadas y cree que un médico o un hospital
no cumplieron con las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante
Commence Health (ex-Livanta). Consulte el Capitulo 2 para obtener la informacion de contacto.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos una
decision que hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita pedir cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 7 de este documento le explica qué puede hacer. Mas alla de lo que
haga, ya sea que pida una decision de cobertura o que presente una apelacion o una queja,
tenemos la obligacion de brindarle un trato imparcial.

Seccion 1.7 Si cree que esta siendo tratado de manera injusta o que no se estan
respetando sus derechos

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, debe comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos llamando al 1-800-368-1019 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-800-537-7697) o puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles de su ciudad.

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no es un
problema de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar de solucionar su problema.
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e Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711).

e Llame al SHIP local al (800) 434-0222.
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048).
SECCION 1.8 Como puede obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacidn sobre sus derechos en estos lugares:
e Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711).
e Llame al SHIP local al (800) 434-0222.
e Comuniquese con Medicare.

o Visite Medicare.gov para leer la publicacion Medicare Rights & Protections
(Derechosy protecciones de Medicare) (disponible en Medicare Rights &
Protections).

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

A continuacion, se indica lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan. Si tiene
alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711).

e Conozca sus medicamentos cubiertos y las normas que debe cumplir para
obtener estos medicamentos cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para
conocer lo que esta cubierto y las normas que debe cumplir para obtener los
medicamentos cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 brindan detalles sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

e Sitiene alguna otra cobertura de medicamentos ademas de nuestro plan, tiene la
obligacion de informarnos. El Capitulo 1 le explica cdmo se coordinan estos
beneficios.

e Digales a sumédicoy a su farmacéutico que esta inscrito en nuestro plan. Muestre
su tarjeta de membresia de nuestro plan cada vez que reciba medicamentos de la
Parte D.
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e Para que sus médicos, otros proveedores y su plan puedan brindarle ayuda,
proporcioneles informacion, haga preguntas y siga su tratamiento.

o Paraayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencion de la salud le
brinden la mejor atencidn, cuénteles sobre sus problemas de salud. Cumpla
con los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos
hayan acordado.

o Aseglrese de que sus médicos sepan de todos los medicamentos que usted
toma, incluidos los medicamentos de venta sin receta, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene alguna duda, aseglrese de preguntary recibir una explicacion que
usted pueda entender.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:
o Debe pagar las primas de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus medicamentos cubiertos por nuestro plan, usted debe
pagar su porcion del costo cuando recibe el medicamento.

o Sise le exige que pague una multa por inscripcion tardia, debe pagarla para
seguir siendo miembro de nuestro plan.

o Sisele exige que pague la cantidad adicional por la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe seguir pagando la cantidad adicional directamente al
Gobierno para seguir siendo miembro de nuestro plan.

e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, tenemos que saberlo para
que podamos mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, avisele al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).
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CAPITULO 7:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION 1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

e Paraalgunos problemas, debe usar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros problemas, debe usar el proceso de presentacion de quejas (también
[lamadas reclamos).

Los dos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de
normas, procedimientos y fechas limite que tanto usted como nosotros debemos cumplir.

La informacidn incluida en este capitulo le ayudara a identificar el proceso que debe usary
qué debe hacer.

Seccion 1.1  Términos legales

En este capitulo, se explican los términos legales usados para algunas de las normas,
procedimientos y tipos de fechas limite. La mayoria de las personas no conocen muchos de
estos términos. Para que le resulte mas facil, en este capitulo se usan palabras mas comunes
en lugar de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a
saber qué términos debe usar para obtener la informacidn o la ayuda adecuadas, incluimos
estos términos legales cuando brindamos detalles para manejar situaciones especificas.
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SECCION2  Dodnde puede obtener mas informacién y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para brindarle ayuda. Incluso si tiene una queja sobre el trato
que recibié de nuestra parte, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Siempre
debe [lamar a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711) para pedir ayuda. En algunos casos, es posible que también desee recibir ayuda
u orientacién de alguien que no esté relacionado con nosotros. Las dos organizaciones que
pueden brindarle ayuda son las siguientes:

Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores entrenados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a entender qué proceso debe usar para tratar de
solucionar un problema. También pueden responder preguntas, brindarle mas informaciony
ofrecer orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratis. En la Seccion 3 del Capitulo 2 de este
documento, encontrara los numeros de teléfono y las direcciones URL de los sitios web.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

e 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.

e Visite Medicare.gov.
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SECCION 3 Qué proceso debe usar para solucionar su problema

¢Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye problemas acerca de si los medicamentos recetados estan cubiertos o no, la
manera en que estan cubiertos y problemas relacionados con el pago de los
medicamentos recetados.

’

SI.

Consulte la Seccion 4, Guia sobre las decisiones de cobertura y las
apelaciones.

No.

Consulte la Seccion 7, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Guia sobre las decisiones de cobertura y las apelaciones

Mediante las decisiones de coberturay las apelaciones, se intenta solucionar problemas
relacionados con sus beneficios y con su cobertura de medicamentos recetados, incluidos los
pagos. Este es el proceso que debe usar, por ejemplo, para determinar si un medicamento
esta cubierto o no y qué tipo de cobertura tiene.

Como pedir una decision de cobertura antes de recibir los servicios

Si quiere saber si cubriremos su atencion médica antes de que la reciba, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decision
que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos
por sus medicamentos recetados.

Hay circunstancias limitadas en las que se rechazara un pedido de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos el pedido. Por ejemplo, se rechazara un pedido si esta incompleto,
sialguien lo presenta en su nombre sin estar legalmente autorizado para hacerlo o si usted
mismo pide que lo cancelen. Si rechazamos un pedido de decision de cobertura, enviaremos un
aviso en el que se explicaran los motivos del rechazo y cdmo puede pedir que lo revisen.
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Tomamos decisiones de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene cubierto y cuanto
pagamos. Es posible que, en algunos casos, decidamos que el medicamento no esta cubierto
o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y
usted no esta conforme, puede apelar la decisidon. Una apelacion es una manera formal de
pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas
situaciones, usted puede pedir una apelacion rapida o acelerada de una decisién de cobertura.
Su apelacion esta a cargo de revisores distintos de los que tomaron la decision original.

Cuando usted presenta una apelacion de una decision por primera vez, se llama apelacion de
Nivel 1. En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para
verificar si hemos cumplido con las normas de manera adecuada. Al terminar la revision, le
comunicamos nuestra decision.

Hay circunstancias limitadas en las que se rechazara un pedido de apelacion de Nivel 1, lo que
significa que no revisaremos el pedido. Por ejemplo, se rechazara un pedido si esta incompleto,
si alguien lo presenta en su nombre sin estar legalmente autorizado para hacerlo o si usted
mismo pide que lo cancelen. Si rechazamos un pedido de apelacién de Nivel 1, enviaremos un
aviso en el que se explicaran los motivos del rechazo y cdmo puede pedir que lo revisen.

Si no rechazamos su caso, pero rechazamos parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1,
puede pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacidn de Nivel 2 esta a cargo de una organizacion
de revision independiente que no esta relacionada con nosotros. Si no esta conforme con la
decision tomada en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda seguir el proceso a través de
niveles de apelacion adicionales (este capitulo explica las apelaciones en los Niveles 3,4 y 5).

Seccion 4.1 Como obtener ayuda cuando pide una decision de cobertura o presenta
una apelacion

A continuacion, se indican algunos recursos en caso de que decida pedir algin tipo de
decision de cobertura o apelar una decision:

e Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711).
e Obtenga ayuda gratis de su Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud.

e Sumédico u otro profesional que extienda recetas pueden hacer un pedido en su
nombre. En el caso de los medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional
que extienda recetas pueden pedir una decision de cobertura o presentar una
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apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico o
el profesional que extiende recetas pueden pedir una apelacion de Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que actue en su nombre. Puede nombrar a otra persona
para que actie en su nombre como su representante para pedir una decision de
cobertura o para presentar una apelacion.

o Siquiere que su representante sea un amigo, un familiar u otra persona, llame

a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711) y pida el formulario Appointment of Representative (Designacion
de un representante). (El formulario también esta disponible en
CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web blueshieldca.com/apptofrep). Por medio de este
formulario, se le da permiso a esa persona para que actie en su nombre. Debe
estar firmado por usted y por la persona que desea que actuiie en su nombre.
Debe brindarnos una copia del formulario firmado.

Podemos aceptar un pedido de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos empezar ni completar nuestra revision hasta que
lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar
una decision sobre su apelacion, el pedido de apelacion se rechazara. Si esto
pasa, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explique su derecho a
pedirle a la Organizacion de Revision Independiente que revise nuestra
decision de rechazar su apelacion.

e Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado o consultar por un abogado en el colegio de abogados de su ciudad o
en otro servicio de referencias. Hay grupos que le brindaran servicios legales gratis si
califica. Sin embargo, no tiene la obligacion de contratar a un abogado para pedir
ningun tipo de decision de cobertura ni para apelar una decision.

SECCION 5

Medicamentos de la Parte D: Como pedir una decision de

cobertura o presentar una apelacion

Seccion 5.1

Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D

o si desea que le devolvamos el costo de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener
cobertura, el medicamento debe ser usado segln una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacidn sobre una indicacion médicamente
aceptada). Si desea obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restriccionesy los costos, consulte los Capitulos 3y 4. Esta seccion trata unicamente sobre
sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, generalmente usamos la
palabra medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir medicamento recetado
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cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D cada vez que se lo nombra.
También usamos el término Lista de Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos
Cubiertos o Formulario.

Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. En el caso de algunos medicamentos, debera obtener nuestra
aprobacion antes de que los cubramos.

Si en la farmacia le dicen que no pueden surtir su receta tal como esta escrita, le daran
un aviso por escrito para explicarle c6mo comunicarse con nosotros y pedir una
decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la Parte D

Términos legales:

Una decisién de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se
llama determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le
explica lo que puede hacer si esta en alguna de las siguientes situaciones:

Pide que se cubra un medicamento de la Parte D que no esta incluido en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. Pida una excepcion. Seccion 5.2

Pide que no se aplique una restriccion sobre la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como los limites en la cantidad de medicamento que puede obtener,
los criterios para la autorizacidn previa o el requisito de probar primero con otro
medicamento). Pida una excepcion. Seccioén 5.2

Nos pide pagar una cantidad de costo compartido mas baja por un medicamento
cubierto de un nivel de costo compartido mas alto. Pida una excepcion. Seccion 5.2

Pide la aprobacidn previa para un medicamento. Pida una decision de cobertura.
Seccion 5.4

Pide que se pague un medicamento recetado que ya compré. Pidanos una
devolucion del costo. Seccion 5.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede presentar
una apelacion.
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Esta seccion le explica como pedir decisiones de coberturay cdmo presentar una apelacion.

Seccion5.2  Como pedir una excepcion

Términos legales:

Pedir que se cubra un medicamento que no esta incluido en la Lista de Medicamentos
es una excepcion del formulario.

Pedir que se elimine una restriccion sobre la cobertura de un medicamento es una
excepcion del formulario.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido es una
excepcion del nivel de medicamento.

Si algiin medicamento no esta cubierto de la manera que a usted le gustaria, puede pedirnos
que hagamos una excepcion. Una excepcidn es un tipo de decisién de cobertura.

Para que evaluemos un pedido de excepcidn, su médico u otro profesional que extienda
recetas deberan explicar las razones médicas por las que debemos aprobar la excepcion.
A continuacion, ofrecemos tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
profesional que extienda recetas pueden pedirnos:

1. Que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta incluido en nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
Medicamentos, usted debera pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4: medicamentos no preferidos. No puede pedir que hagamos
una excepcion en relacién con la cantidad de costo compartido que le exigimos pagar por
el medicamento.

2. Que quitemos una restriccion sobre un medicamento cubierto. En el Capitulo 3 se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
incluidos en nuestra Lista de Medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y quitarle
una restriccion, puede pedir que hagamos una excepcion respecto de la cantidad de
costo compartido que nosotros le exigimos pagar por el medicamento.

3. Que cambiemos la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas
bajo. Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se clasifica en alguno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, mientras mas bajo sea el nivel de costo
compartido, menor sera la porcion del costo del medicamento que le correspondera
pagar a usted.

e Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
problema médico que estan en un nivel de costo compartido mas bajo que su
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medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento con la cantidad de
costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que cubramos
su medicamento con una cantidad de costo compartido mas baja. Este seria el nivel
mas bajo que contiene alternativas de productos biologicos para tratar su problema
de salud.

e Siel medicamento que toma es un medicamento de marca, puede pedirnos que
cubramos su medicamento con la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su problema de salud.

e Siel medicamento que toma es un medicamento genérico, puede pedirnos que cubramos
su medicamento con la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que
contiene alternativas genéricas o de marca para tratar su problema de salud.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningln
medicamento del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) ni del Nivel 5
(medicamentos de nivel especializado).

e Siaprobamos su pedido para aplicar una excepcion del nivel de medicamento y hay
mas de un nivel mas bajo de costo compartido con medicamentos alternativos que no
puede tomar, por lo general, pagara la cantidad mas baja.

Seccion 5.3 Informacion importante que debe conocer para pedir excepciones
Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que extienda recetas deben brindarnos una declaracién en la
que se expliquen las razones médicas por las cuales pide una excepcion. Para obtener una
decision mas rapida, cuando pida una excepcion, incluya esta informacién médica brindada
por su médico u otro profesional que extienda recetas.

Generalmente, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar
un problema de salud en particular. A estas diferentes posibilidades se las llama
medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo seria igual de eficaz que el
medicamento que pide y no le causaria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud,
generalmente no aprobaremos su pedido de una excepcion. Si nos pide que hagamos una
excepcion del nivel de medicamento, generalmente no aprobaremos su pedido de una
excepcidn, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos de los niveles mas bajos
de costo compartido le resulte igual de eficaz o que exista la posibilidad de que estos le
causen una reaccion adversa u otro tipo de dafio.
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Podemos aceptar o rechazar su pedido

e Siaprobamos su pedido de una excepcion, nuestra aprobacion generalmente sera
valida hasta el final del afio del plan. Esto sera asi mientras su médico siga
recetandole el medicamento, y el medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar
su problema de salud.

e Sirechazamos su pedido, puede pedir otra revision presentando una apelacion.

Seccion5.4  Como pedir una decision de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales:

Una decisién de cobertura rdpida se llama determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Debe decidir si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman dentro de las 72 horas después de que
recibimos la declaracién de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se toman
dentro de las 24 horas después de que recibimos la declaracion de su médico.

Si su salud asi lo exige, pidanos una decision de cobertura rapida. Para obtener una
decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Su pedido debe ser para un medicamento que aun no recibid. (No puede pedir una
decision de cobertura rapida para que le devuelvan lo que pagdé por un medicamento
que ya compro).

e Usar las fechas limite estandar podria causar dafios graves a su salud o afectar su
capacidad para recuperar sus funciones.

e Sisumédico u otro profesional que extienda recetas nos indican que su salud
exige una decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos una
decision de cobertura rapida.

e Sipide una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico
o el profesional que extiende recetas, nosotros decidiremos si su salud exige que
le demos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decisidn de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que:

o se explica que usaremos las fechas limite estandar;

o seexplica que, sisu médico u otro profesional que extiende recetas piden la
decision de cobertura rapida, se la daremos automaticamente;

o seexplicacomo puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
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rapida que usted pidid. Responderemos a su queja dentro de las 24 horas
después de haberla recibido.

Paso 2: Pida una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Primero, comuniquese con nuestro plan por teléfono, correo o fax para pedirnos que autoricemos
o brindemos la cobertura del medicamento recetado que desea. También puede obtener acceso
al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar todos los
pedidos por escrito, incluidos los pedidos presentados con el Formulario Modelo de Determinacion
de Cobertura de CMS o con el formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio web
(blueshieldca.com/medappeals). En el Capitulo 2 esta la informacion de contacto. Para
ayudarnos a procesar su pedido, incluya su nombre, informacion de contacto e informacion que
demuestre cual es la reclamacion rechazada que se estéa apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que extienda recetas) o su representante pueden hacerlo.
También puede pedirle a un abogado que actle en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo le
explica como darle un permiso por escrito a alguien para que actiie como su representante.

e Sipide una excepcion, brinde la declaracion de respaldo, donde se explican las razones
médicas por las que se pide la excepcion. Su médico u otro profesional que extienda
recetas pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo postal. O, también, su médico
u otro profesional que extienda recetas pueden comunicarnos las razones por teléfono y
después enviar una declaracion escrita por fax o por correo postal, si es necesario.

Paso 3: Evaluamos su pedido y le comunicamos nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e Generalmente, debemos darle una respuesta dentro de las 24 horas después de que
recibamos su pedido.

o Enelcasode las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos
nuestra respuesta mas rapido si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacidon de enviar su pedido
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una organizacion de revision
independiente lo revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos brindar la
cobertura acordada dentro de las 24 horas después de que recibamos su pedido o la
declaracion del médico que respalda su pedido.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido. También le indicaremos como puede presentar una apelacion.
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que atin
no recibio

e Generalmente, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas después de que
recibamos su pedido.

o Enelcaso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos
nuestra respuesta mas rapido si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su pedido
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una organizacion de revision
independiente lo revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, debemos brindar la
cobertura acordada dentro de las 72 horas después de que recibamos su pedido o la
declaracion del médico que respalda su pedido.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido. También le indicaremos como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento
que usted ya compré

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de que
recibamos su pedido.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacidn de enviar su
pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una organizacion de
revision independiente lo revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, también estamos obligados
a pagarle dentro de los 14 dias calendario después de que recibamos su pedido.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido. También le indicaremos como puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su pedido de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su pedido, tiene derecho a presentar una apelacién para pedirnos que
reconsideremos esta decision. Esto significa volver a pedir que se brinde la cobertura
de medicamentos que usted desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al
Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 5.5  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de la Parte D se llama
redeterminacion del plan.

Una apelacién répida se llama también redeterminacion acelerada.

Paso 1: Debe decidir si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

En general, una apelacion estandar se presenta en el transcurso de 7 dias calendario.
Una apelacion rapida generalmente se presenta dentro de las 72 horas. Si su salud lo
exige, pida una apelacion rapida.

Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento, usted y su médico u otro
profesional que extienda recetas deberan decidir si necesita una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que se necesitan
para obtener una decision de cobertura rapida, y estan descritos en la Seccion 5.4 de
este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro profesional que extienda recetas
deben comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud exige
una respuesta rapida, debe pedir una apelacion rapida.

En el caso de las apelaciones estandar, envie un pedido por escrito. En el
Capitulo 2 esta la informacion de contacto.

En el caso de las apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
(888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). En el Capitulo 2
esta la informacion de contacto.

Debemos aceptar todos los pedidos por escrito, incluidos los pedidos presentados
con el Formulario Modelo de Determinacion de Cobertura de CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web (blueshieldca.com/medappeals). Incluya su nombre, informacion
de contacto e informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su pedido.

También puede presentar una apelacién a través de nuestro sitio web. Visite
blueshieldca.com/medappeals.

Debe presentar su pedido de apelacion dentro de los 65 dias calendario después
de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta
sobre la decision de cobertura. Si no logra cumplir con la fecha limite por una causa
justificada, explique la razén por la que su apelacion esta demorada en el momento
de presentarla. Podemos darle mas tiempo para que presente su apelacion. Algunos
ejemplos de causas justificadas pueden ser que usted haya tenido una enfermedad
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grave que le impidié comunicarse con nosotros o que nosotros le hayamos brindado
informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite que usted tenia para pedir
una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar informacion adicional para respaldar su apelacion.
Estamos autorizados a cobrar una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

Al revisar su apelacion, revisamos otra vez, detenidamente, toda la informacion sobre
su pedido de cobertura. Analizamos si cumplimos con todas las normas en el momento
en que rechazamos su pedido. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su
médico u otro profesional que extienda recetas para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas después de que recibamos su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
mas rapido si su salud asi lo exige.

o Sino ledamos una respuesta dentro de las siguientes 72 horas, tenemos la
obligacion de enviar su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una
organizacion de revision independiente la revisara. La Seccion 5.6 explica el
proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos brindar la
cobertura acordada dentro de las 72 horas después de que recibamos su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido y cobmo puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar relacionada con un medicamento que atin
no recibio

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario después de que recibamos su apelacidn. Le comunicaremos
nuestra decisidon mas rapido si alin no recibid el medicamento y si su estado de salud
asi lo exige.

o Sino leinformamos una decision dentro de los 7 dias calendario, tenemos la
obligacidn de enviar su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una
organizacion de revision independiente la revisara. La Seccion 5.6 explica el
proceso de apelaciones de Nivel 2.
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e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos brindar la
cobertura con la rapidez que su salud exija, pero a mas tardar dentro de los 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido y cobmo puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que usted
ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de que
recibamos su pedido.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacidn de enviar su pedido
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una organizacion de revision
independiente lo revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, también estamos obligados
a pagarle dentro de los 30 dias calendario después de que recibamos su pedido.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicaran los motivos por los que rechazamos su
pedido. También le indicaremos como puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea seguir con el proceso y
presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacidn, significa que pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 5.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal que recibe la organizacion de revision independiente es Organismo
de Revision Independiente. A veces, se lo [lama IRE, por sus siglas en inglés.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacidn determina si la decision que tomamos es correcta o si
debe cambiarse y esta bajo la supervision de Medicare.
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Paso 1: Usted o su representante, su médico u otro profesional que extienda recetas
deben comunicarse con la organizacion de revision independiente y pedir una revision
de su caso.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluira las
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacidn
de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar
esta apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe cumplir y cdmo puede comunicarse
con la organizacion de revision independiente.

Debe presentar su pedido de apelacion dentro de los 65 dias calendario después
de la fecha del aviso por escrito.

Si no completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o si tomamos
una decision desfavorable en relacion con una determinacion de riesgo segin
nuestro Programa de Administracion de Medicamentos, enviaremos
automaticamente su pedido al IRE.

Enviaremos la informacion que tengamos sobre su apelacion a la organizacion de
revision independiente. Esta informacion se llama expediente del caso. Tiene
derecho a pedirnos una copia del expediente de su caso. Estamos autorizados a
cobrarle una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional que respalde su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

Si su salud lo exige, pida una apelacién rapida a la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta darle una apelacion rapida, la
organizacion debera darle una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 dentro de las
72 horas después de que reciba su pedido de apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

En el caso de apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe
darle una respuesta sobre su apelacién de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario
después de que reciba su apelacion si se trata de un medicamento que todavia

no recibid. Si esta pidiendo que le reembolsemos el costo de un medicamento que
usted ya compro, la organizacion de revision independiente debera darle una
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respuesta sobre su apelacidn de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario después de
recibir su pedido.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le comunica su respuesta.

En el caso de las apelaciones rapidas:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que
usted pidio, nosotros debemos brindar la cobertura de medicamentos que aprobé la
organizacion de revision dentro de las 24 horas después de que recibamos la
decision de la organizacion de revision independiente.

En el caso de las apelaciones estandar:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su
pedido de cobertura, nosotros debemos brindar la cobertura de medicamentos
que aprobd la organizacién de revision independiente dentro de las 72 horas
después de que recibamos la decision de la organizacion de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su
pedido para que le devolvamos el costo de un medicamento que usted ya compro,
tenemos la obligacion de enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después
de que recibamos la decisidn de la organizacidn de revision independiente.

¢Qué pasa si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si la organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que la organizacion
esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su pedido (o parte de su pedido). (Esto se
llama mantener la decision o, también, rechazar su apelacién) En este caso, la organizacidn
de revision independiente le enviara una carta en la que:

e seexplicala decision;

e seinforma que tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de medicamentos que pide alcanza un minimo determinado. Si el valor en
délares de la cobertura de medicamentos que pide es demasiado bajo, no podra
presentar otra apelacion y la decision de Nivel 2 sera definitiva;

e seinforma el valor en ddlares que debe estar en disputa para poder seguir con el
proceso de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea llevar su apelacion al
proximo nivel.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones (un total de
cinco niveles de apelacion).
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e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo estan en el
aviso por escrito que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 esta a cargo de un juez administrativo o un abogado de
adjudicaciones. La Seccion 6 explica el proceso de apelaciones de Nivel 3,4y 5.

SECCION 6 Como llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 6.1 Niveles 3,4 y 5 de apelaciones para pedidos de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede resultarle Gtil si present6 una apelacion de Nivel 1y una apelacion de
Nivel 2, y las dos apelaciones fueron rechazadas.

Siel valor en délares del medicamento por el que usted presentd una apelacion alcanza
ciertos niveles minimos, es posible que pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. Si el
valor en ddlares es menor que el nivel minimo, ya no podra presentar mas apelaciones. La
respuesta por escrito que reciba sobre su apelacion de Nivel 2 le explicara como pedir una
apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de los casos relacionados con apelaciones, los Ultimos tres niveles de
apelacion funcionan practicamente de la misma manera que los primeros dos niveles.

A continuacion, se indica quién esta a cargo de la revision de su apelacion en cada uno de
estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un abogado de adjudicaciones que trabaja para el Gobierno federal
revisaran su apelacion y le daran una respuesta.

e Sieljuez administrativo o el abogado de adjudicaciones aceptan su apelacion,
puede que el proceso de apelaciones termine o no termine. A diferencia de las
decisiones que se toman en una apelacion de Nivel 2, nosotros tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelarla,
pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelarla, debemos autorizar o brindarle la atencién médica
dentro de los 60 dias calendario después de que recibamos la decision del juez
administrativo o del abogado de adjudicaciones.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia del pedido de
apelacion de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Podremos esperar a
que se tome una decision sobre la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o
brindar la atencién médica en disputa.
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e Sieljuez administrativo o el abogado de adjudicaciones rechazan su apelacion,
puede que el proceso de apelaciones termine o no termine.

o Siusted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones termina.

o Siusted decide no aceptar esta decision, puede pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. El aviso que reciba le indicara lo que debe hacer para pasar a
una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo es parte del Gobierno federal.

e Siel Consejo acepta su apelacion o rechaza nuestro pedido de revisar una decision
favorable en la apelacion de Nivel 3, puede que el proceso de apelaciones termine
o no termine. A diferencia de las decisiones que se toman en el Nivel 2, nosotros
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted.
Nosotros decidiremos si apelamos o no esta decision en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle la atencién
médica dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Siel Consejo rechaza la apelacion o el pedido de revision, puede que el proceso de
apelaciones termine o no termine.

o Siusted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones termina.

o Siusted decide no aceptar esta decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le informara si
las normas le dejan seguir con una apelacion de Nivel 5y como puede hacerlo.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si acepta o rechaza su pedido. Esta es
una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.
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Como presentar quejas

SECCION 7

Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los

tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 7.1

Qué tipos de problemas se solucionan mediante el proceso de quejas

El proceso de quejas se usa tnicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al
cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que se tratan mediante el

proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion

¢No esta conforme con la calidad de la atencion que
recibié?

Respeto por su
privacidad

¢Alguien no respetd su derecho a la privacidad o
compartié informacién confidencial?

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otros
comportamientos
negativos

¢Alguien fue grosero o irrespetuoso con usted?
¢No esta conforme con nuestro Servicio al Cliente?
¢Siente que lo estan impulsando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera

¢ Tuvo que esperar demasiado a farmacéuticos? o al
personal de nuestro Servicio al Cliente u otro personal de
nuestro plan?
o Algunos ejemplos incluyen largas esperas en el
teléfono, en la sala de espera o de exdmenes, o
para obtener un medicamento recetado.

Limpieza

¢No esta conforme con la limpieza o el estado de alguna
farmacia?

Informacion que le
brindamos

¢No le entregamos alguin aviso que tenemos la
obligacion de darle?

¢La informacion escrita que le brindamos es dificil de
entender?

Si usted pidid una decision de cobertura o presentd una
apelacion y cree que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
nuestra demora. Estos son algunos ejemplos:

Cumplimiento de los
tiempos establecidos
(Todos estos tipos de
quejas estan relacionados
con el cumplimiento de los
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Queja Ejemplo

tiempos establecidos para e  Sinos pidid una decision de cobertura rdpida o una

nuestras acciones apelacion rapida y la rechazamos, puede presentar una
relacionadas con queja.

decisiones de coberturay e Sicree que no cumplimos con las fechas limite
apelaciones). correspondientes a las decisiones de cobertura o las

apelaciones, puede presentar una queja.

e Sicree que no cumplimos con las fechas limite
correspondientes a la cobertura o el reembolso de
ciertos medicamentos que fueron aprobados, puede
presentar una queja.

e Sicree que no cumplimos con las fechas limite
establecidas para enviar su caso a la organizacion de
revision independiente, puede presentar una queja.

Seccion7.2  Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se llama reclamo.
Presentar una queja también se conoce como presentar un reclamo.

Usar el proceso de quejas también se conoce como usar el proceso de presentacion
de un reclamo.

Una queja rapida también se llama reclamo acelerado.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

e Por lo general, el primer paso es llamar a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los
usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Si debe hacer algo mas, Servicio al
Cliente se lo informara.

e Sinodesea llamarnos (o si llamé y no esta conforme), puede enviarnos una queja
por escrito. Si presenta una queja por escrito, la responderemos por escrito.

e Paso 1: Presentacion de un reclamo
Para empezar el proceso, llame a un representante de Servicio al Cliente dentro de
los 60 dias calendario después de que ocurrio el evento y pida presentar un

reclamo. También puede presentar un reclamo por fax o por escrito dentro de los
60 dias calendario después de que ocurrid el evento y enviarlo a:

Blue Shield Rx Enhanced
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Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927, Woodland Hills CA 91365-9856
FAX: (916) 350-6510

También puede llamarnos para pedirnos un Formulario de apelaciones y
reclamos de Blue Shield Rx Enhanced (el uso de este formulario es opcional).

Le enviaremos una carta en 5 dias calendario para confirmar que recibimos el aviso
sobre su inquietud. Debemos ocuparnos de su reclamo tan rapido como su caso lo
exija seglin su estado de salud, pero no podemos demorarnos mas de 30 dias
calendario desde la fecha en que recibimos su queja. Podemos tomarnos hasta

14 dias calendario mas si usted lo pide o si nosotros justificamos la necesidad de
recopilar informacion adicional y la demora lo beneficia.

Si pide un reclamo acelerado porque decidimos no darle una decision rapida o una
apelacion rapida, o porque pedimos una extension para nuestra decision o
apelacion rapida inicial, enviaremos su pedido a un director médico que no haya
participado en nuestra decision original. Es posible que le preguntemos si tiene
informacion adicional que no haya estado disponible en el momento en que usted
pidi6 una decision o apelacion rapida inicial.

El director médico revisara su pedido y decidira si nuestra decision original fue
adecuada. Le enviaremos una carta con nuestra decision dentro de las 24 horas
después de que recibamos su pedido de un reclamo acelerado.

e Paso 2: Audiencia por el reclamo

Si no esta conforme con la resolucidn de su reclamo relacionado con un
problema en la calidad de la atencidn, puede enviar un pedido por escrito al
Departamento de Apelaciones y Reclamos de Blue Shield Medicare para pedir una
audiencia sobre su reclamo. Dentro de los 31 dias calendario después de que
recibamos su pedido por escrito, reuniremos un panel para analizar su caso.
Usted recibira una invitacion para participar de la audiencia, en la que estaran un
director médico ajeno al caso y un representante del Departamento de
Resolucidn de Apelaciones y Reclamos. Usted podra participar de la audiencia en
persona o por teleconferencia. Después de la audiencia, le enviaremos una carta
con la resolucion final.

Si no esta conforme con la resolucion de su reclamo, que no esta relacionado con
un problema de calidad de la atencidn, como el tiempo de espera, la falta de
respeto, el servicio al cliente o la limpieza, puede comunicarse con Servicio al
Cliente de Blue Shield Rx Enhanced para pedir una revision adicional.
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e Lafecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario después de que
ocurrio el problema por el cual desea quejarse.

Paso 2: Analizaremos su queja y le comunicamos nuestra respuesta.

e Sies posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama por teléfono porque
tiene una queja, es posible que le demos una respuesta durante la misma llamada.

e Lamayoriade las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos informacién adicional y la demora lo beneficia, o si usted pide mas tiempo,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Si nos tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su pedido de una decision de cobertura
rapida o una apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja rapida. Si
tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta dentro de las
siguientes 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja o no asumimos la
responsabilidad por el problema del que se esta quejando, incluiremos nuestras
razones en la respuesta que le demos.

Seccion 7.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja esta relacionada con la calidad de la atencidn, tiene dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es
un grupo de médicos y otros expertos de atencion de la salud, financiados por el
Gobierno federal, que se encargan de controlar y mejorar la atencion para los
pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 esta la informacién de contacto.

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
y nuestro plan al mismo tiempo.

Seccion 7.4 También puede informarle su queja a Medicare

Usted puede presentar una queja sobre Blue Shield Rx Enhanced directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY/TDD
pueden llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 8:
Como terminar su membresia en nuestro plan

SECCION 1 Como puede terminar su membresia en nuestro plan

Su membresia en Blue Shield Rx Enhanced puede terminar de manera voluntaria (cuando es
su eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion):

e Puede dejar nuestro plan porque decidié que quiere hacerlo. Las Secciones 2y 3
brindan informacién sobre cémo terminar su membresia de manera voluntaria.

e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a terminar su
membresia. La Seccidn 5 le brinda informacidn sobre situaciones en las que debemos
terminar su membresia.

Si tiene pensado dejar nuestro plan, debemos seguir brindandole medicamentos recetados y
usted debe seguir pagando su costo compartido hasta que su membresia termine.

SECCION 2 :Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan?

Seccion2.1  Puede terminar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta

Puede terminar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcion Abierta
todos los anos. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos y tome
una decision sobre su cobertura para el proximo afio.

e ElPeriodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Usted puede optar por seguir con su cobertura actual o hacer cambios en su
cobertura para el afio proximo. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de medicamentos de Medicare.
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

= Sielige esta opcidn y recibe la ayuda adicional del programa Extra Help,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por rechazar la inscripcion automatica.
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o Un plan de salud de Medicare. Se ofrece por medio de una compaiiia privada
gue tiene un contrato con Medicare para brindar todos los beneficios de la
Parte A (beneficios hospitalarios) y de la Parte B (beneficios médicos) de
Medicare. Algunos planes de salud de Medicare también incluyen cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

Si se inscribe en la mayoria de los planes de salud de Medicare, su inscripcidn
en Blue Shield Rx Enhanced se cancelara cuando empiece la cobertura del
nuevo plan. Sin embargo, si elige un plan privado de pago por servicio sin
cobertura de medicamentos de la Parte D, un plan de cuentas de ahorros
médicos de Medicare o un plan de costos de Medicare, puede inscribirse en ese
plan y mantener Blue Shield Rx Enhanced para su cobertura de medicamentos.
Si no desea seguir en nuestro plan, puede optar por inscribirse en otro plan de
medicamentos recetados de Medicare o dejar la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare.

Nota: Si usted cancela la inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y sigue
sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

e Sumembresia en nuestro plan terminara cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, el 1 de enero.

Seccion 2.2 En ciertas situaciones, puede terminar su membresia durante un Periodo
de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Blue Shield Rx Enhanced pueden ser elegibles para
terminar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de
inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si se aplica alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo algunos ejemplos.
Para obtener la lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o
visitar www.Medicare.gov:

e Porlo general, cuando se muda.
e Sitiene Medi-Cal (Medicaid).

e Siusted es elegible para recibir la ayuda adicional del programa Extra Help para pagar
la cobertura de medicamentos de Medicare.

e Sino cumplimos nuestro contrato con usted.

e Siesta recibiendo atencidn en una institucién, como un hogar de ancianos o un
hospital de atencidn a largo plazo (LTC).
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e Siseinscribe en el Programa de Atencion Completa para Personas Mayores
(All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

e Nota: Si estd en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. La Seccidn 10 del Capitulo 3 le brinda mas informacion sobre
los programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian seglin su situacién.

Para confirmar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, [lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048. Si es elegible para terminar su membresia debido a una situacidn especial, puede optar
por cambiar su cobertura de salud de Medicare y también su cobertura de medicamentos.
Usted puede elegir:

e Otro plan de medicamentos de Medicare.
e Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

e Un plan de salud de Medicare. Se ofrece por medio de una compaiiia privada que tiene
un contrato con Medicare para brindar todos los beneficios de la Parte A (beneficios
hospitalarios) y de la Parte B (beneficios médicos) de Medicare. Algunos planes de
salud de Medicare también incluyen cobertura de medicamentos de la Parte D.

o Siseinscribe en la mayoria de los planes de salud de Medicare, su inscripcion
en Blue Shield Rx Enhanced se cancelara automaticamente cuando empiece la
cobertura del nuevo plan. Sin embargo, si elige un plan privado de pago por
servicio sin cobertura de medicamentos de la Parte D, un plan de cuentas de
ahorros médicos de Medicare o un plan de costos de Medicare, puede
inscribirse en ese plan y mantener Blue Shield Rx Enhanced para su cobertura
de medicamentos. Si no desea quedarse en nuestro plan, puede optar por
inscribirse en otro plan de medicamentos recetados de Medicare o dejar la
cobertura de medicamentos de Medicare.

Nota: Si usted cancela la inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y sigue
sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante.

Generalmente, su membresia terminara el primer dia del mes siguiente a que recibamos su
pedido de cambio de plan.

Sirecibe la ayuda adicional del programa Extra Help de Medicare para pagar los costos
de sus medicamentos. Si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted opte por rechazar la inscripcidon automatica.
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Seccion2.3  Obtenga mas informacion sobre cuando puede terminar su membresia
Si tiene alguna pregunta sobre cdmo terminar su membresia:

e Llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden
llamaral 711).

e Puede encontrarinformacion en el folleto Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026).

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 :Como puede terminar su membresia en nuestro plan?

En el cuadro que se incluye a continuacion, se explica como debe terminar su membresia en
nuestro plan.

Para cambiarse de plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan de salud de e Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.

Medicare. . - Sy,
e Se cancelara automaticamente su inscripcion en

Blue Shield Rx Enhanced cuando empiece la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original con un Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
plan de medicamentos de de Medicare.
Medicare por separado.

Se cancelara automaticamente su inscripcion en
Blue Shield Rx Enhanced cuando empiece la
cobertura de su nuevo plan de medicamentos.

Medicare Original sin un e Enviarnos un pedido por escrito para que
plan de medicamentos de cancelemos su inscripcion. Si necesita mas
Medicare por separado. informacion sobre como hacerlo, llame a Servicio

al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711).

También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pedir la
cancelacion. Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

e Suinscripcion en Blue Shield Rx Enhanced se
cancelara cuando empiece su cobertura de
Medicare Original.
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SECCION4  Hasta que sumembresia termine, debe seguir recibiendo sus
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que su membresia termine y empiece su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Sigausando las farmacias de nuestra red o nuestro servicio de envios al hogar
para obtener sus medicamentos recetados.

SECCION 5 Blue Shield Rx Enhanced debe terminar su membresia en el
plan en determinadas situaciones

Blue Shield Rx Enhanced debe terminar su membresia en nuestro plan en cualquiera de
las siguientes situaciones:

e Siyanotiene la Parte Ao la Parte B de Medicare (o ninguna de las dos).
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siestd lejos de nuestra area de servicio durante mas de 12 meses.

o Sise muda o seva de viaje por un tiempo largo, llame a Servicio al Cliente al
(888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711) para averiguar si
el lugar al que va a mudarse o al que viajara esta dentro del area de nuestro plan.

e Siloencarcelan (es decir, si va a prision).

e Siusted ya no es ciudadano de los Estados Unidos o ya no esta en los Estados Unidos
de manera legal.

e Simiente u oculta informacidn sobre otro seguro que tengay que le brinde cobertura
de medicamentos recetados.

e Sial momento de su inscripcion en nuestro plan brinda intencionalmente informacion
incorrecta y esa informacion afecta su elegibilidad para inscribirse en nuestro plan.
(No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos el permiso de Medicare).

e Sise comporta continuamente de una manera perturbadora y dificulta nuestra
capacidad de brindarles atencion a usted y a otros miembros de nuestro plan.
(No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos el permiso de Medicare).

e Sidejaque otra persona use su tarjeta de membresia para obtener medicamentos
recetados. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, a menos que
primero obtengamos el permiso de Medicare).
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o Siterminamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare le dé su caso
al inspector general para que lo investigue.

e Sino paga las primas de nuestro plan durante 3 meses calendario.

o Debemos avisarle por escrito que tiene 3 meses calendario para pagar la prima de
nuestro plan antes de que terminemos su membresia.

e Siseleexige que pague la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos'y
usted no lo hace, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la
cobertura de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién acerca de cuando podemos
terminar su membresia, llame a Servicio al Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del
sistema TTY pueden llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

Blue Shield Rx Enhanced no puede pedirle que deje nuestro plan por ninglin motivo
relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le esta pidiendo que deje nuestro plan por motivos relacionados con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden
lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en
nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestras
razones para hacerlo. También debemos explicarle como puede presentar un reclamo o una
queja sobre nuestra decision de terminar su membresia.
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CAPITULO 9:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre las leyes vigentes

La ley mas importante que se aplica a esta Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la Social
Security Act (Ley de Seguro Social), asi como los reglamentos creados segln esa ley por el
organismo Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid). Ademas, hay otras leyes federales que pueden aplicarse y, en ciertas
circunstancias, las leyes del estado donde usted vive también pueden ser aplicables. Esto
puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni
explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos a las personas por su raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion,
sexo, embarazo o situaciones relacionadas, caracteristicas sexuales, estereotipos sexuales,
género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad fisica o mental, estado
de salud, experiencia siniestral, historia clinica, informacidn genética, evidencia de
asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones
que ofrezcan planes de medicamentos recetados de Medicare, como nuestro plan, deben
obedecer las leyes federales contra la discriminacion, que incluyen el Titulo VI de la Civil
Rights Act (Ley de Derechos Civiles) de 1964, la Rehabilitation Act (Ley de Rehabilitacion)

de 1973, la Age Discrimination Act (Ley contra la Discriminacion por Edad) de 1975, la
Americans with Disabilities Act (Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades), la

Seccion 1557 de la Affordable Care Act (Ley de Atencion Médica Econdmica), todas las demas
leyes aplicables a las organizaciones que obtienen fondos federales y todas las leyes y
normas que correspondan por cualquier otro motivo.

Si quiere obtener mas informacion o tiene alguna inquietud sobre la discriminacion o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local.
También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Saludy Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, [ldmenos a Servicio al
Cliente al (888) 239-6469 (los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). Si tiene alguna
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queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, nuestro Servicio al Cliente
puede brindarle ayuda.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los medicamentos recetados de Medicare
cubiertos para los cuales Medicare no sea el pagador primario. Segln las reglamentaciones
del CMS en las Secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Code of Federal

Regulations (CFR, Cédigo de Regulaciones Federales), Blue Shield Rx Enhanced, como
patrocinador de planes de medicamentos recetados de Medicare, ejercera los mismos
derechos de recuperacion que ejerce el Secretario de Salud y Servicios Humanos conforme a
las reglamentaciones del CMS en los subapartados B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR,
y las normas establecidas en esta seccion prevalecen sobre cualquier ley estatal.

SECCION 4 Administracion de la Evidencia de Cobertura

Es posible que adoptemos politicas, procedimientos e interpretaciones razonables para
promover la administracion ordenada y eficaz de esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 5 Colaboracion del miembro

Usted debe completar cualquier pedido, formulario, declaracidn, descargo, autorizacion,
formulario de derecho de retencidn y cualquier otro tipo de documento que pidamos durante el
curso normal de las actividades comerciales o seglin se especifique en esta Evidencia de Cobertura.

SECCIONG6  Cesidn

Usted no puede ceder esta Evidencia de Cobertura ni ninguno de los derechos, intereses,
reclamaciones por deudas monetarias, beneficios u obligaciones descritos en este
documento sin nuestro consentimiento previo por escrito.

SECCION 7 Responsabilidad del empleador

No le pagaremos a un empleador por ningln servicio que el empleador deba brindar por ley
y, cuando cubramos algln servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al empleador el
valor de ese servicio.
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SECCION 8 Responsabilidad de las agencias gubernamentales

No le pagaremos a ninguna agencia gubernamental un servicio que, por ley, Unicamente esa
agencia deba brindary, cuando cubramos algun servicio de ese tipo, es posible que le
reclamemos a la agencia gubernamental el valor de ese servicio.

SECCION 9 Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos

No le pagaremos al Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of Veterans Affairs)
ningln servicio para problemas de salud que, por ley, el Departamento de Asuntos de
Veteranos deba brindary, cuando cubramos algun servicio de ese tipo, es posible que le
reclamemos al Departamento de Asuntos de Veteranos el valor de ese servicio.

SECCION 10 Beneficios de compensacion por accidentes de trabajo o por
responsabilidad civil del empleador

Usted puede ser elegible para recibir pagos u otros beneficios de acuerdo con la ley de
compensacion por accidentes de trabajo o la ley de responsabilidad civil del empleador. Le
daremos los medicamentos cubiertos de la Parte D aunque no sepamos si tiene derecho a
recibirlos, pero es posible que reclamemos el valor de los servicios cubiertos a las
siguientes entidades:

1. Cualquier entidad que brinde beneficios o de la cual usted tenga derecho a recibir un
beneficio.

2. Usted, en la medida en que un beneficio sea brindado, deba pagarse o se hubiera
exigido que se brinde o se pague si usted hubiera hecho lo necesario para hacer valer
sus derechos a los beneficios de acuerdo con cualquier ley de compensacién por
accidentes de trabajo o de responsabilidad civil del empleador.

SECCION 11 Recuperacion de un pago en exceso

Podemos recuperar cualquier pago en exceso que hagamos por los servicios de cualquier
persona o entidad que reciba el pago en exceso o de cualquier persona u organizacion
obligada a pagar por esos servicios.
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SECCION 12 Lesiones causadas por terceros

Si usted tiene una lesidn o se enferma debido al acto o la omisidn de otra persona (un
“tercero”), Blue Shield debe, con respecto a los servicios que se requieran como resultado de
esa lesion, brindar los beneficios del plan y contar con un derecho equitativo a la restitucion,
al reembolso o a otra solucion disponible para recuperar las cantidades que Blue Shield pagd
por los servicios que se le brindaron a usted mediante la deduccidn de cualquier
recuperacion (se define a continuacion) obtenida por usted o en su nombre, otorgada por el
tercero responsable de la lesion o enfermedad o en nombre de él, o por parte de la cobertura
contra conductores sin seguro o con seguro insuficiente.

Este derecho a la restitucion, al reembolso o a otra solucién disponible se deduce de
cualquier recuperacion que usted reciba como consecuencia de la lesidon o enfermedad,
incluida cualquier cantidad otorgada o recibida mediante juicio legal, laudo arbitral, acuerdo
legal o cualquier otro arreglo, por parte de cualquier tercero o asegurador del tercero, o de la
cobertura contra conductores sin seguro o con seguro insuficiente, en relacion con la
enfermedad o lesidn (la “recuperacion”), sin tener en cuenta si usted ha sido compensado
satisfactoriamente mediante la recuperacion. El derecho a la restitucion, al reembolso o a
otra solucidn disponible se limita a esa porcion del total recuperado que corresponde a los
beneficios pagados en relacion con esa lesion o enfermedad, calculados de acuerdo con la
Seccidn 3040 del California Civil Code (Cddigo Civil de California).

Usted tiene la obligacion de:

1. Avisar por escrito a Blue Shield sobre cualquier reclamacidn o accién legal, real o potencial,
que usted tenga pensado iniciar o haya iniciado contra el tercero a raiz de los presuntos actos
u omisiones que provocaron su lesion o enfermedad, en un maximo de 30 dias después de
haber enviado o presentado una reclamacion o accion legal contra el tercero.

2. Aceptar colaborar plenamente y cumplir con todas las formalidades de cualquier
formulario o documentacion que se exija para hacer cumplir este derecho a la restitucion, al
reembolso o a otras soluciones que estén disponibles.

3. Acordar por escrito reembolsar a Blue Shield por los beneficios que Blue Shield haya
pagado mediante la deduccion de cualquier cantidad recuperada cuando se obtenga de un
tercero, o en nombre de él, o de su asegurador, o de la cobertura contra conductores sin
seguro o con seguro insuficiente.

4. Brindar un derecho de retencion calculado segln la Seccidn 3040 del California Civil Code
(Cddigo Civil de California). El derecho de retencidn puede ser presentado ante el tercero, el
representante o el abogado del tercero o ante el tribunal, a menos que la ley lo prohiba.
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5. Responder periédicamente a los pedidos de informacion relacionados con la reclamacion
contra el tercero y avisar por escrito a Blue Shield dentro de los 10 dias siguientes a la
obtencidn de cualquier cantidad recuperada.

Elincumplimiento de las cinco normas descritas anteriormente no se considerara, de
ninguna manera, una renuncia, liberacion ni abandono de los derechos de Blue Shield.

SECCION 13  Aviso sobre la participacion en el intercambio de informacion
de la salud

Blue Shield participa en el intercambio de informacion de la salud (HIE, por sus siglas en
inglés) de Manifest MedEXx, ya que pone a disposicion de Manifest MedEx la informacion
sobre la salud de sus miembros para que los proveedores de atencion de la salud autorizados
puedan tener acceso a ella. Manifest MedEx es una organizacion independiente sin fines de
lucro, que mantiene una base de datos de las historias clinicas electrénicas de los pacientes
en todo el estado. Esta base de datos incluye informacion sobre la salud que aportan los
médicos, los centros de atencidn de la salud, los planes de servicios de atencion de la salud y
las compaiiias de seguros de salud. Los proveedores de atencion de la salud autorizados (que
incluyen médicos, profesionales de enfermeria y hospitales) pueden tener acceso seguro a la
informacion sobre la salud de sus pacientes a través del HIE de Manifest MedEx como apoyo
para brindar atencion seguray de alta calidad.

Manifest MedEx respeta el derecho a la privacidad que tienen los miembrosy cumple con las
leyes de privacidad estatales y federales aplicables. Manifest MedEx usa sistemas de
seguridad de avanzada y técnicas modernas de cifrado de datos para proteger la privacidad
de los miembros y la seguridad de su informacion personal.

Todos los miembros de Blue Shield tienen derecho a indicarle a Manifest MedEx que

no comparta su informacién sobre la salud con los proveedores de atencidon de la salud. Si
bien el hecho de optar por no participar en Manifest MedEx puede limitar la capacidad de su
proveedor para tener acceso rapido a informacion importante relacionada con su atencion
de la salud, su seguro de salud o la cobertura de beneficios de su plan de salud no se veran
afectados por su eleccion de no participar en Manifest MedEx. Ningin médico u hospital que
participe en Manifest MedEx se negara a brindar atencién médica a un paciente que decida
no participar en el HIE de Manifest MedEx.

Los miembros que no deseen que su informacion de atencidon de la salud aparezca en
Manifest MedEx deberan completar un formulario por Internet, disponible en
https://www.manifestmedex.org/opt-out, o llamar a Manifest MedEx al (888) 510-7142, de
lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. (hora estandar del Pacifico). Las personas con
dificultades auditivas pueden comunicarse mediante TTY al 711.
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SECCION 14 Denuncia de fraude, desperdicio y abuso

¢Qué es fraude, desperdicio y abuso (FWA, por sus siglas en inglés)?

e Elfraude es unadeclaracion falsa intencionada que puede resultar en costos no
autorizados para un programa de atencion de la salud.

e Eldesperdicio es el uso inadecuado de los fondos o recursos de atencion de la salud
sin una necesidad justificada para hacerlo.

e Elabuso es una practica inconsistente con las buenas practicas médicas o
comerciales que puede resultar, directa o indirectamente, en costos innecesarios para
un programa de atencion de la salud.

Protéjase y proteja sus beneficios

e Nunca le brinde su nimero de Seguro Social, Medicare o plan de salud, ni su
informacién bancaria, a un desconocido.
e No brinde su consentimiento para ninguna prueba de laboratorio sin la orden de su médico.

e Esilegal aceptar cualquier cosa de valor a cambio de servicios médicos.

Esté atento a las pruebas genéticas fraudulentas

Los estafadores abordan a las personas inscritas que son muy confiadas en las ferias de salud
locales, los hogares de ancianos, los centros comunitarios, las agencias de atencion de la
salud en el hogary otros lugares de confianza para hacer pruebas genéticas fraudulentas.
Prometen con falsedad que Medicare pagara por la prueba, y usted simplemente debe
hacerse un hisopado bucal y brindar su identificacion y la informacion de Medicare para
recibir los resultados de la prueba.

Lamentablemente, estos estafadores ahora tienen su nimero de Medicare o plan de salud y
pueden facturarle a Medicare miles de ddlares por pruebas o incluso servicios que usted
nunca recibe. También tienen su informacidn genética personal.

Para denunciar un posible fraude, desperdicio y abuso, comuniquese con:

e Lalineadirecta para denunciar fraudes de Medicare de Blue Shield of California:
(855) 331-4894 (TTY: 711) o por correo electrénico a:
MedicareStopFraud@blueshieldca.com.

e Medicare 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).
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CAPITULO 10:
Definiciones

Apelacion: Accidn que usted lleva a cabo si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar un pedido de cobertura de medicamentos recetados o un pedido de pago por
medicamentos que ya recibid.

Area de servicio: Area geografica donde debe vivir para poder inscribirse en un plan de
medicamentos recetados en particular. El plan puede cancelar su inscripcion si usted se
muda de forma permanente fuera del area de servicio del plan.

Autorizacion previa: Aprobacién por adelantado para obtener ciertos medicamentos de
acuerdo con criterios especificos. Los medicamentos cubiertos que necesitan una
autorizacion previa estan marcados en el formulario, y nuestros criterios estan publicados en
nuestro sitio web.

Biosimilar: Producto bioldgico que es muy parecido, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original.
Algunos biosimilares pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta. (Consulte “Biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de obtener una nueva receta, ya que cumple
con los requisitos adicionales sobre la posibilidad de la sustitucion automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la legislacion estatal.

Cancelar la inscripcion o cancelacion: Proceso mediante el cual termina su membresia en
nuestro plan.

Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA): Si su informe de
declaracion de impuestos del Internal Revenue Service (IRS, Servicio de Impuestos Internos)
de hace 2 afos indica que sus ingresos brutos ajustados y modificados (MAGI, por sus siglas
en inglés) superan cierta cantidad, debera pagar la cantidad de la prima estandar y una
cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA). La IRMAA es una tarifa
adicional que se agrega a su prima. Esto afecta a menos del 5 % de las personas con
Medicare, asi que la mayoria de las personas no deben pagar una prima mas alta.

Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): El organismo Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid) es la
agencia federal encargada de la administracion de Medicare.
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Cobertura acreditable de medicamentos recetados: Cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, de un empleador o una unién) que se espera que pague, en
promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare. Por lo general, las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando son
elegibles para Medicare, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si mas adelante
deciden inscribirse en una cobertura de medicamentos de Medicare.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro para
ayudar a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los productos bioldgicos y algunos
suministros no cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.

Copago: Cantidad que posiblemente deba pagar como su porcién del costo por un medicamento
recetado. El copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Coseguro: Cantidad que posiblemente deba pagar, expresada como porcentaje (por ejemplo,
el 20 %), como su porcion del costo por los medicamentos recetados.

Costo compartido: Se refiere a las cantidades que un miembro debe pagar cuando recibe
medicamentos. (Este costo se agrega a la prima mensual de nuestro plan). El costo
compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier
cantidad de deducible que un plan pueda imponer antes de cubrir medicamentos; (2)
cualquier cantidad de copago fijo que un plan exija cuando se recibe un medicamento
especifico; o (3) cualquier cantidad de coseguro (un porcentaje de la cantidad total pagada
por un medicamento) que un plan exija cuando se recibe un medicamento especifico.

Costo compartido estandar: Costo compartido distinto del costo compartido preferido que
se ofrece en una farmacia de la red.

Costo compartido preferido: Costo compartido mas bajo para ciertos medicamentos
cubiertos de la Parte D en determinadas farmacias de la red.

Costos de bolsillo: Consulte la definicion de “costo compartido”. El requisito de costo
compartido de un miembro es la porcidn que el miembro tiene que pagar por los
medicamentos recibidos. También se llama “requisito de costos de bolsillo del miembro”.

Deducible: La cantidad que usted debe pagar por los medicamentos recetados antes de que
pague nuestro plan.

Determinacion de cobertura: Decisién sobre si un medicamento que se le recetd est3
cubierto por nuestro plan y la cantidad que usted debe pagar (si corresponde) por el
medicamento recetado. En general, si lleva su receta a una farmacia y esta le dice que el
medicamento recetado no esta cubierto por nuestro plan, eso no es una determinacion de
cobertura. Debe comunicarse con nuestro plan por teléfono o por escrito para pedir una
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decision formal sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones se llaman
decisiones de cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina cree que tiene sintomas médicos que
necesitan atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso de una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio en gestacion), la pérdida de una extremidad, la invalidez
de una extremidad o la pérdida o el deterioro grave de una funcién del cuerpo. Los sintomas
médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion, dolor intenso o un problema médico
que empeora rapidamente.

Etapa de Cobertura Inicial: Esta es la etapa antes de que sus costos de bolsillo en el afio
alcancen la cantidad limite de gastos de bolsillo.

Etapa de Cobertura para Catastrofes: Etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
que empieza cuando usted (o terceros calificados en su nombre) hayan gastado $2,100 por
los medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afo. Durante esta etapa de pago, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Evidencia de Cobertura (EOC) y revelacion de informacion: Este documento, junto con el
formulario de inscripcidn y otros documentos adjuntos, clausulas adicionales u otras
coberturas opcionales seleccionadas, describe su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le deja obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién del formulario) o recibir un
medicamento no preferido con un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcion del
nivel de medicamento). También puede pedir una excepcion si nuestro plan le exige que
pruebe otro medicamento antes de obtener el medicamento que esta pidiendo, si nuestro
plan exige una autorizacion previa para un medicamento y usted desea que no le apliquemos
esa restriccion o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que usted esta
pidiendo (una excepcion del formulario).

Extra Help (Ayuda Adicional): Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos de los programas de medicamentos recetados de
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Farmacia de la red: Farmacia que tiene un contrato con nuestro plan y donde los miembros
de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de
los casos, sus medicamentos recetados se cubren Unicamente si la receta se surte en alguna
de nuestras farmacias de la red.
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Farmacia fuera de la red: Farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o brindar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de
los medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real):
Portal o aplicacion informatica que las personas inscritas pueden consultar para obtener
informacion completa, precisa, actualizada, clinicamente adecuada y especifica para cada
persona inscrita sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye las cantidades de costo
compartido, los medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para el mismo
problema de salud que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura
(autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Indicacion médicamente aceptada: Uso de un medicamento que estd aprobado por la FDA
o respaldado por ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del American
Hospital Formulary Service (Servicio de Formulario de Hospitales Estadounidenses) y el
Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX.

Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplemental Security Income, SSI): Beneficio
mensual que el Seguro Social les paga a las personas con ingresos y recursos limitados que
tienen alguna discapacidad, que son ciegas o que tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI
no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Limite de costos de bolsillo: Cantidad maxima que usted paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Limites de cantidad: Herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse sobre la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o sobre un periodo de tiempo determinado.

Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario o Lista de Medicamentos): Lista de los
medicamentos recetados que estan cubiertos por el plan.

Medicaid (o Ayuda Médica): Programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos de algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de la atencion de la salud estan
cubiertos si califica tanto para Medicare como para Medicaid.

Medicamento de marca: Medicamento recetado que fabrica y vende la compaifiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma férmula de principios activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por
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otros fabricantes de medicamentos y, generalmente, no estan disponibles hasta que la
patente del medicamento de marca haya vencido.

Medicamento genérico: Medicamento recetado aprobado por la FDA porque contiene los
mismos principios activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento
genérico tiene la misma eficacia que un medicamento de marcay suele costar menos.

Medicamento seleccionado: Medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocio un precio justo maximo.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos
ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyd ciertas categorias de
medicamentos para que no estuvieran cubiertas como medicamentos de la Parte D.

Medicare: Programa federal de seguros de salud para las personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y las personas con enfermedad de
rinones en etapa final (por lo general, personas con insuficiencia renal permanente que
necesitan dialisis o un trasplante de rifidn).

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio):

Medicare Original es ofrecido por el Gobierno, y no por un plan de salud privado como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Medicare Original,
los servicios de Medicare se cubren mediante el pago de las cantidades establecidas por el
Congreso a los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencion de la salud. Puedeira
cualquier médico, hospital o proveedor de atencion de la salud que acepte Medicare. Usted
debe pagar el deducible. Medicare paga la porcion que le corresponde de la cantidad
aprobada por Medicare, y usted paga su porcion. Medicare Original se divide en dos partes: la
Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico). Ademas, esta disponible en todo el
territorio de los Estados Unidos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Persona que tiene Medicare, que
es elegible para recibir los servicios cubiertos, que se inscribio en nuestro plany cuya
inscripcion fue confirmada por el organismo Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS,
Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: Cantidad que se agrega a la prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare cuando pasa 63 dias seguidos 0 mas sin una
cobertura acreditable (cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare) después de ser elegible
por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.
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Nivel de costo compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta
incluido en uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el
nivel de costo compartido, mas alto sera el costo que usted debera pagar por el medicamento.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés): Grupo de
médicos en ejercicio y otros expertos en atencion de la salud que reciben un pago del
Gobierno federal para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare.

Parte C: Consulte la definicion de “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Periodo de inscripcion abierta: Periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio, en
el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o sus planes de medicamentos, o
cambiarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcion especial: Tiempo establecido durante el que los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o de medicamentos o volver a Medicare Original. Las situaciones
en las que usted puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen las
siguientes: si se muda fuera del area de servicio, si esta recibiendo la ayuda adicional del
programa Extra Help con sus costos de medicamentos recetados, si se muda a un hogar de
ancianos o si no cumplimos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: Periodo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B
de Medicare cuando es elegible por primera vez. Si usted es elegible para obtener acceso a
Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses
que empieza 3 meses antes del mes en el que cumple 65 afos, que incluye el mes de su
cumpleafios y que termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan de costos de Medicare: Plan administrado por una organizacion para el mantenimiento
de la salud (HMO, por sus siglas en inglés) o un plan médico competitivo (CMP, por sus siglas
en inglés), de acuerdo con un contrato de reembolso de costos, segun lo establecido en la
Seccion 1876(h) de la ley.

Plan de salud de Medicare: Se ofrece por medio de una compafiia privada que tiene un
contrato con Medicare para brindarles los beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas
con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes

Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los planes de necesidades especiales,
los programas piloto o de demostracion, y los Programas de Atencion Completa para
Personas Mayores (PACE, por sus siglas en inglés).
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Plan Medicare Advantage (MA) (a veces llamado Parte C de Medicare): Plan ofrecido por una
compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de
la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) un plan HMO,

ii) un plan PPO, iii) un plan privado de pago por servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) o

iv) un plan de cuentas de ahorros médicos (MSA, por sus siglas en inglés) de Medicare.
Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO
también puede ser un plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés). En la
mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se llaman planes Medicare Advantage
con cobertura de medicamentos recetados.

Plan PACE: Un plan del Programa de Atencion Completa para Personas Mayores (PACE, por
sus siglas en inglés) combina servicios de atencién médica y social, ademas de apoyo y
servicios a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) para personas en estado delicado, con el
fin de ayudarlas a valerse por si mismas y a vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un
hogar de ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
tanto los beneficios de Medicare como los beneficios de Medicaid a través de nuestro plan.

Péliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): Seguro suplementario de
Medicare que venden las compafiias de seguros privadas para cubrir las brechas de

Medicare Original. Las pdlizas de Medigap sirven Gnicamente para Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una pdliza de Medigap).

Precio justo maximo: Precio negociado por Medicare para un medicamento seleccionado.

Prima: Cantidad que se paga periédicamente a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un
plan de atencién de la salud por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Producto bioldgico: Medicamento recetado que se prepara a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente,
por lo que sus formas alternativas se llaman biosimilares. (Consulte “Producto biologico
original” y “Biosimilar”).

Producto bioldgico original: Producto biolégico que fue aprobado por la FDAy que sirve
como referencia para los fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se llama
“producto de referencia”.

Programa de Administracion de Tratamientos con Medicamentos (MTM): Programa de la
Parte D de Medicare para satisfacer las necesidades de salud complejas de las personas que
cumplen con ciertos requisitos o que forman parte de un Programa de Administracion de
Medicamentos. Los servicios del MTM suelen incluir una consulta con un farmacéutico o un
proveedor de atencion de la salud para revisar los medicamentos.
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Programa de Descuentos de Fabricantes: A través de este programa, los fabricantes de
medicamentos pagan una porcion del costo total de nuestro plan por los medicamentos de
marcay los productos bioldgicos cubiertos por la Parte D. Los descuentos se basan en
acuerdos entre el Gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Proporcion de costo compartido por dia: Es posible que se aplique una proporcién de costo
compartido por dia si su médico le receta un determinado medicamento para menos de

un mes completo y usted debe pagar un copago. La proporcion de costo compartido por dia
es el copago dividido por la cantidad de dias del suministro mensual de un medicamento. Por
ejemplo: Si su copago por el suministro de un medicamento para un mes es de $30,y un
suministro para un mes segun nuestro plan abarca 30 dias, entonces su proporcion de costo
compartido por dia sera de $1 por dia.

Queja: El nombre formal para la presentacién de una queja es presentacion de un reclamo.
El proceso de quejas se usa tnicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al
cliente que recibe. También incluye las quejas que se hacen cuando nuestro plan no cumple
con los tiempos del proceso de apelaciones.

Reclamo: Tipo de queja que usted presenta acerca de nuestro plan, nuestros proveedores o
nuestras farmacias, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencién. Esto
no incluye disputas relacionadas con la cobertura o con los pagos.

Servicio al Cliente: Departamento dentro de nuestro plan encargado de contestar a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como la
atencion de la vista, la atencidn dental o la atencion de la audicidn, que un plan

Medicare Advantage podria ofrecer.

Subsidio para personas de bajos ingresos (LIS): Consulte “Extra Help (Ayuda Adicional)”.

Tarifa de despacho: Tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que tarda el farmacéutico en
preparary empaquetar el medicamento recetado.

Tratamiento escalonado: Herramienta que le exige que primero pruebe otro medicamento
para tratar su problema médico antes de que cubramos el medicamento que su médico
puede haberle recetado inicialmente.



Servicio al Cliente de Blue Shield Rx Enhanced

Modo de contacto Informacion de contacto de Servicio al Cliente

Tel. (888) 239-6469

Las llamadas a este niimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la
semana. Servicio al Cliente también ofrece servicios de
interpretacion gratis para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a este nimero son
gratis. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del
Pacifico), los siete dias de la semana.

Fax (877) 251-6671

Correo Blue Shield Rx Enhanced
P.0. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

Sitio web  blueshieldca.com/medicare

HICAP (SHIP de California)

El HICAP es un programa estatal que recibe dinero del Gobierno federal para brindar
asesoramiento gratis sobre seguros de salud locales a las personas que tienen Medicare.

Modo de contacto Informacion de contacto

Tel. ' (800) 434-0222
TTY 711

Para usar este nimero, es necesario tener un equipo telefénico
especial. Este nimero es Unicamente para las personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo California Department of Aging
2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200, Sacramento, CA 958333

Sitio web https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare Co

unseling/




Declaracion de divulgacion de la PRA: Segtin la Paperwork Reduction Act (PRA, Ley de Reduccion de
Tramites) de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una recopilacion de informacion,

a menos que esta tenga un nimero de control valido de la Office of Management and Budget (OMB,
Oficina de Administracion y Presupuesto). El nimero de control vdlido de la OMB para esta recopilacion
de informacion es 0938-1051. Si usted tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario,
escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850.



blue@

blueshieldca.com/medicare
Blue Shield of California 6300 Canoga Avenue, Woodland Hills, CA 91367-2555
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