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Este es un resumen de lo que cubre nuestro plany lo que usted paga. Para obtener una lista
completa de los servicios cubiertos, las limitaciones y las exclusiones, puede consultar la “Evidencia
de Cobertura” de este plan en nuestro sitio web, www.floridablue.com/medicare/forms, o puede
llamarnos para solicitarnos ayuda.

Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el
manual Medicare y Usted de 2027. Puede verlo en linea en www.medicare.gov u obtener una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse debe cumplir con las siguientes condiciones:

Debe tener derecho a la Parte A de Medicare.
o Debe estar inscrito en la Parte B de Medicare.
« Debe vivir en nuestra area de servicio.

El drea de servicio de nuestro plan H5434-048 incluye los siguientes condados de Florida: Bay,
Brevard, Calhoun, Charlotte, Citrus, Collier, Duval, Escambia, Flagler, Franklin, Gadsden, Gulf,
Hernando, Hillsborough, Holmes, Jackson, Jefferson, Lee, Leon, Liberty, Madison, Manatee,
Okaloosa, Palm Beach, Pasco, Pinellas, Polk, Santa Rosa, Sarasota, Taylor, Volusia, Wakulla, Walton
y Washington

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Tenemos una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores que no
estan en nuestra red, es posible que pague mas por estos servicios.

« Puede consultar el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(https://providersearch.floridablue.com/). O lldmenos y le enviaremos una copia de los directorios
de proveedores y farmacias.

(Tiene alguna pregunta? Llamenos
« Sies miembro de este plan, llamenos al 1-800-926-6565, TTY: 711.
« Sino es miembro de este plan, llamenos al 1-855-601-9465, TTY: 711.

o Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario de atencion es de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, excepto el Dia de Accién de Gracias 'y
Navidad.


http://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.medicare.gov
https://providersearch.floridablue.com/

o Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados importantes.

o O visite nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare.

Informacién importante

A lo largo de este documento vera el simbolo “¢". Los servicios que tengan este simbolo pueden

requerir autorizacién previa del plan antes de que usted reciba los servicios de los proveedores de

la red. Si no obtiene una autorizacion previa cuando sea necesario, es posible que deba pagar costos
compartidos fuera de la red, incluso si recibi6 servicios de un proveedor de la red. Consulte la “Evidencia
de Cobertura” para obtener mas informacion sobre los servicios que requieren una autorizacion previa

del plan.

Prima mensual, deducible y limites

Prima mensual
del plan

$0

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Reduccion de
la primadela
Parte B

BlueMedicare Patriot Plus (PPO) reducira su prima mensual de la Parte B de
Medicare en hasta $200.

Deducible anual

$0 por afio para servicios médicos dentro de la red (INN)
$0 por afio para servicios médicos fuera de la red (OON)

Este plan no incluye los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D.

Monto maximo
que paga de su
bolsillo (MOOP)

(no incluye
medicamentos con
receta)

$6,750 es el monto maximo que paga por servicios médicos cubiertos por
Medicare de proveedores dentro de la red durante el afio.

$10,100 es lo maximo que paga por los servicios médicos cubiertos por
Medicare que recibe de proveedores dentro y fuera de la red combinados.

Una vez que alcance el maximo que paga de su bolsillo (MOOP), nuestro plan
paga el 100% de los servicios médicos cubiertos.

Los costos de la prima no cuentan para su MOOP.



http://www.floridablue.com/medicare

Beneficios médicos y hospitalarios

Dentro de la red

Fuera de la red

Cobertura
hospitalaria
para pacientes
internados¢

(La autorizaciéon

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

(Cubre una
cantidad ilimitada
de dias para una
hospitalizacién)

Copago de $385 por dia para los
dias 1 al 7

Copago de $0 por dia para los dias
8al 90

50% del costo total

Cobertura
hospitalaria
para pacientes
ambulatorios

Servicios de observacion: copago de
$130

Todos los demas servicios¢: copago
de $350

50% del costo total

Servicios de un
centro quirdargico
ambulatorio
(ASC)

Servicios quirurgicos¢: copago de
$300

50% del costo total

Visitas al médico

Proveedor elegido: copago de $0
Especialista: copago de $55

Proveedor elegido: 50% del costo
total
Especialista: 50% del costo total




Dentro de la red Fuera de la red

Atencidn
preventiva

(Servicios cubiertos
por Medicare)

Copago de %0 50% del costo total

Pruebas de deteccidon de aneurisma
aortico abdominal

Pruebas de detecciony
asesoramiento sobre el consumo
excesivo de alcohol

Mediciones de la masa 6sea
Pruebas de deteccién de
enfermedades cardiovasculares
Enfermedad cardiovascular (terapia
del comportamiento)

Pruebas de deteccién de cancer de
cuello de Utero y de vagina

Pruebas de deteccién de cancer

colorrectal
o Analisis de biomarcadores en
sangre

o Colonoscopias

o Colonografia por tomografia
computarizada (CT)

o Pruebas de sangre oculta en
heces

o Sigmoidoscopias flexibles

o Pruebas de ADN en heces para
detectar varios marcadores

Asesoramiento para evitar el

consumo de tabaco y prevenir las

enfermedades causadas por el

consumo de tabaco

Pruebas de deteccion de depresion

Pruebas de deteccidn de diabetes

Capacitacion sobre la autogestion

de la diabetes

Pruebas de deteccion de glaucoma

Vacunas contra la hepatitis B

Pruebas de deteccion de la infeccion

por el virus de la hepatitis B (HBV)




Dentro de la red Fuera de la red

« Pruebas de deteccion de hepatitis C

* Pruebas de deteccién del VIH

« Pruebas de deteccién de cancer de
pulmon

+ Mamografias (prueba de deteccion)

« Servicios de tratamiento médico
nutricional

« Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

« Terapia del comportamiento para la
obesidad

 Visita preventiva Unica de
“Bienvenido a Medicare”

 Profilaxis previa a la exposicidén
(PrEP) para la prevencion del VIH

» Pruebas de deteccién de cancer de
prostata

« Pruebas de detecciény
asesoramiento sobre enfermedades
de transmision sexual

« Vacunas:
o Vacunas contra la COVID-19
o Vacunas contra la gripe
o Vacunas contra la hepatitis B
o Vacunas antineumocadcicas

« Visita anual de “bienestar”

« Estara cubierto todo servicio
preventivo adicional aprobado
por Medicare durante el afio de

contrato
Atencion de « Copago de $130
emergencia No se aplica el copago si ingresa al mismo hospital dentro de las 48 horas

posteriores a la visita a la sala de emergencias.




Dentro de la red Fuera de la red

Atencion de .
emergencia en .
todo el mundo

(no incluye el
transporte de .
emergencia)

Si tiene una
emergencia fuera
de los EE. UU. y
sus territorios,
sera responsable
de pagar los
servicios
prestados por
adelantado y
podra solicitar un

Copago de $130

Los servicios de urgencia y de emergencia en todo el mundo tienen un
limite de cobertura combinado de $25,000. El copago para la atencién de
emergencia en todo el mundo no se aplica si se ingresa al mismo hospital.
No se cubre la atencion fuera de la sala de emergencias ni el ingreso a un
hospital de emergencia.

reembolso.

Servicios de « Centro de atencidn de urgencia: copago de $50

urgencia « Centro de atencidn sin cita previa: copago de $50

Servicios de « Copago de $130

urgencia en todo

el mundo « Los servicios de urgencia y de emergencia en todo el mundo tienen un limite

(no incluye el
transporte de
emergencia)

Si recibe un
servicio de
urgencia fuera
de los EE. UU.y
sus territorios,
sera responsable
de pagar los
servicios
prestados por
adelantado y
podra solicitar un
reembolso.

de cobertura combinado de $25,000. No se exime el copago para los servicios
de urgencia en todo el mundo si se ingresa en el hospital.




Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de
diagnéstico/
laboratorio/
diagnéstico por
imagenes ¢

(La autorizacién
se aplica solo a los

servicios dentro de

la red)

Pruebasy
procedimientos

Servicios de
laboratorio

Radiografias

Servicios
avanzados de
diagnéstico por
imagenes

(MRI, MRA, PET,
CT, pruebas de
medicina nuclear)

Radioterapia

Centro independiente de pruebas
de diagndstico (IDTF): copago de
$75

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $75
Pruebas de alergia: copago de $0

Laboratorio clinico independiente:
copago de $0

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $40

Consultorio del médico: copago de
$15

IDTF: copago de $15

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $150

Consultorio del médico: copago de
$75

IDTF: copago de $100

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $250

Coseguro del 20%

50% del costo total

50% del costo total

50% del costo total

50% del costo total

50% del costo total




Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de
audicion
cubiertos por

Medicare

Servicios
de audicion
adicionales

Copago de $55

Examen de audicion de rutina:
copago de $0

Evaluacioén y ajuste: copago de $0
Consulte la tabla a continuacion
para ver el copago de cada
audifono, para hasta 2 audifonos
por ano.

Inicial $350.00 por
dispositivo
Basico $525.00 por
dispositivo
Intermedio  $825.00 por
dispositivo
Preferido $1,125.00 por
dispositivo
Avanzado $1,425.00 por
dispositivo
Prémium $1,825.00 por
dispositivo

Sujeto al beneficio maximo. El
miembro debe pagar cualquier
monto una vez que se haya
aplicado el beneficio maximo.

NOTA: Los audifonos se deben
comprar a través de nuestro
proveedor participante para recibir
los beneficios dentro de la red.

50% del costo total

El miembro debe presentar los
recibos para obtener un reembolso
del 50% del monto maximo
permitido para un examen de
audicién de rutina por afio.

El miembro debe presentar los
recibos para obtener un reembolso
del 50% del monto maximo
permitido para la evaluaciony la
adaptacion de los audifonos.

El miembro debe presentar recibos
para obtener un reembolso del
50% del monto maximo permitido
para 2 audifonos por afio. Sujeto al
beneficio maximo.




Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios
dentales ¢

(La autorizacién

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

cubiertos por
Medicare

Servicios dentales
adicionales

Copago de $55 por atencion dental
qgue no es de rutina (servicios
dentales que estan cubiertos
cuando son médicamente
necesarios [p. ej., cirugia de
mandibula, extraccion de dientes
antes de la radioterapia o examen
dental antes de un trasplante de
rinén]).

Servicios dentales preventivos:
Usted paga $0 por servicio. Los
servicios dentales preventivos
incluyen examenes de rutina,
limpiezas y radiografias por afio
calendario.

Servicios dentales integrales:
Usted paga $0 por servicio. Los
servicios dentales integrales
incluyen un ajuste de dentadura
postiza y una extraccién por afio
calendario.

Consulte la Evidencia de Cobertura
para obtener detalles completos,
incluidos los limites de frecuencia y la

informacion de la red de proveedores.

50% del costo total

Servicios dentales preventivos:
Usted pagara por adelantado y
recibira un reembolso del 50%

de las tarifas de los proveedores
no participantes por los servicios
dentales preventivos cubiertos,
que incluyen examenes de rutina,
limpiezas y radiografias por afio
calendario.

Servicios dentales integrales:
Usted pagara por adelantado y
recibira un reembolso del 50%

de las tarifas de los proveedores
no participantes por los servicios
dentales integrales cubiertos, que
incluyen un ajuste de la dentadura
postiza y una extraccién por afio
calendario.

Consulte la Evidencia de Cobertura
para obtener detalles completos,
incluidos los limites de frecuencia y la
informacion de la red de proveedores.
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Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de la
vista

cubiertos por
Medicare

Servicios de la
vista adicionales

(sujetos a la
asignacion
maxima anual de
beneficios)

Servicios médicos: copago de $55
Prueba de deteccion de glaucoma:
copago de $0

Examen de retina para personas
diabéticas: copago de $0

Anteojos o lentes de contacto:
copago de $0; un par después de la
cirugia de cataratas

Examen de la vista de rutina:
copago de $0

Lentes, marcos, lentes de
contacto o mejoras: copago de $0
El miembro es responsable de
pagar cualquier monto que supere
los $200 de la asignacidon maxima
anual de beneficios del plan.

Servicios médicos: 50% del costo
total

Pruebas de deteccién de glaucoma:
50% del costo total

Examen de retina para personas
diabéticas: 50% del costo total
Anteojos o lentes de contacto: 50%
del costo total

Examen de la vista de rutina:

El miembro debe pagar el 100% de
los cargos y presentar los recibos
detallados para el reembolso del
50% del monto permitido dentro de
la red.

Lentes, marcos, lentes de
contacto o mejoras: El miembro
debe pagar el 100% de los cargos
y presentar los recibos detallados
para el reembolso del 50% del
monto presentado.

El miembro es responsable de

todos los montos que superen

el 50% del monto presentado o
de cualquier monto que supere
la asignacidon maxima anual de

beneficios del plan.

El reembolso total esta sujeto a
la asignacion maxima anual de
beneficios del plan.

N



Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de salud
mental

(La autorizacion

se aplica solo a los
servicios dentro de

la red)
Hospital « Copago de $350 por dia para los « 50% del costo total
psiquiatrico dias 1 al 6
para pacientes « Copago de $0 por dia para los dias 7
internados¢ al 90 para un maximo de 90 dias

por estadia con un maximo de por

vida de 190 dias
Terapia de Sesiones individuales Sesiones individuales
salud mental « Copago de $40 « 50% del costo total
para pacientes
ambulatorios¢ Sesiones grupales Sesiones grupales

« Copago de $30 « 50% del costo total

Centro de » Copago de $0 por dia para los dias « 50% del costo total
enfermeria 1al 20
especializada « Copago de $221 por dia para los
(SNF)¢ dias 21 al 100

(La autorizacion

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

(Cubre un maximo
de 100 dias

por periodo de
beneficios)

12



Dentro de la red Fuera de la red

Fisioterapia¢ « Consultorio del médico: copago de « 50% del costo total
$40
(La autorizacion « Consultorio del especialista: copago
se aplica solo a los de $40
servicios dentrode . centrg de rehabilitacion para
la red) pacientes ambulatorios: copago de
$40
« Hospital para pacientes
ambulatorios: copago de $40
Terapia del « Consultorio del médico: copago de + 50% del costo total
habla¢ $40
« Consultorio del especialista: copago
(La autorizacién de $40

seaplicasoloalos . centro de rehabilitacion para

servicios dentro de pacientes ambulatorios: copago de
la red) $40

« Hospital para pacientes
ambulatorios: copago de $40

Terapia « Consultorio del médico: copago de « 50% del costo total
ocupacional¢ $40

« Consultorio del especialista: copago
(La autorizacién de $40

seaplicasoloalos . centro de rehabilitacion para

servicios dentro de pacientes ambulatorios: copago de
la red) $40

« Hospital para pacientes
ambulatorios: copago de $40

50% del costo total

Tratamiento de « Copago de $0 para el tratamiento
linfedema¢ de linfedema

(La autorizacion

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

13



Dentro de la red

Fuera de la red

Ambulancia¢

(viaje deida o
vuelta)

(La autorizacion

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

Terrestre: copago de $275
Traslados de un centro a otro:
copago de $0 para el traslado en
ambulancia terrestre

Aérea: 20% del costo total

« Terrestre: copago de $275

« Traslados de un centro a otro:
copago de $275 para el traslado en
ambulancia terrestre

« Aérea: 20% del costo total

Transporte

Sin cobertura

« Sin cobertura

Medicamentos
de la Parte B de
Medicare

Inyecciones para alergias: coseguro
del 0%

Medicamentos de quimioterapia?:
coseguro de hasta el 20%

Otros medicamentos de la Parte B9:

coseguro de hasta el 20%
Insulina de la Parte B¢: copago de
hasta $35

* 50% del costo total

Beneficios médicos adicionales

Dentro de la red

Fuera de la red

Podiatria

cubierta por
Medicare

Copago de $35

* 50% del costo total

Quiropractica

(manipulacion
manual de la
columna para
corregir una
subluxacion)

Copago de $15

« 50% del costo total

14



Dentro de la red

Fuera de la red

Telesalud¢

Es posible que

se requiera una
autorizacion previa
para determinados
servicios dentro de
la red.

Servicios de urgencia: copago de
$50

Proveedor elegido: copago de $0
Terapia ocupacional: copago de $40
Fisioterapia: copago de $40

Terapia del habla: copago de $40
Servicios de dermatologia: copago
de $55

Servicios especializados de salud
mental: copago de $40

Servicios especializados de
psiquiatria: copago de $40
Tratamiento con opioides: copago
de $40

Servicios para trastornos por uso de
sustancias ilicitas: copago de $40
Capacitacion para la autogestién de
la diabetes: copago de $0

Servicios de dietistas: copago de $0

Servicios de urgencia: copago de
$50

Proveedor elegido: 50% del costo
total

Terapia ocupacional: 50% del costo
total

Fisioterapia: 50% del costo total
Terapia del habla: 50% del costo
total

Servicios de dermatologia: 50% del
costo total

Servicios especializados de salud
mental: 50% del costo total
Servicios especializados de
psiquiatria: 50% del costo total
Tratamiento con opioides: 50% del
costo total

Servicios para trastornos por uso
de sustancias ilicitas: 50% del costo
total

Capacitacion para la autogestion de
la diabetes: 50% del costo total
Servicios de dietistas: 50% del costo
total

15



Dentro de la red

Fuera de la red

Suministros para
la diabetes

Disponible en farmacias minoristas o
de pedidos por correo contratadas por
Florida Blue Medicare.

Medicamentos de marca preferidos:

Coseguro del 0% para glucometros,
tiras reactivas y lancetas de Abbott
(p. €j., Freestyle Lite) y Ascensia
(Contour®).

Coseguro del 0% para glucometros
continuos (CGM), como

Freestyle Libre y Dexcom, y
suministros (otras marcas pueden
requerir una autorizacion previa).

Medicamentos de marca no
preferidos:

Coseguro del 20% para
glucdmetros, tiras reactivas,
lancetas y glucémetros continuos.
Todos los demas, como LifeScan
(OneTouch), MiniMed CGM pueden
requerir autorizacién previa.

Nota importante:

El surtido inicial de un CGM o
insulina cuando se utiliza con una
bomba de insulina puede obtenerse
a través de nuestro proveedor
participante de DME.

50% del costo total

Programa de
prevencién de
diabetes de
Medicare (MDPP)

Copago de $0 para servicios
cubiertos por Medicare

50% del costo total

16



Dentro de la red

Fuera de la red

Equipo médico
duradero (DME) y
suministros¢

(La autorizacién

se aplica solo a los
servicios dentro de
la red)

Sillas de ruedas motorizadas/
escuteres eléctricos: coseguro del
20%

Todos los demas DME: coseguro del

20%

50% del costo total

Beneficios adicionales

Dentro de la red

Fuera de la red

SilverSneakers®

Programa de
acondicionamien
to fisico

+ Suplanincluye una membresia

basica para cualquier centro

de acondicionamiento fisico
participante de SilverSneakers®
sin costo adicional. La membresia
y las clases de gimnasia estan
disponibles en establecimientos
de acondicionamiento fisico en
todo el pais, incluidas las cadenas

nacionales y los gimnasios locales.

Acceso a equipos para hacer
ejercicio y otras comodidades,
clases para todos los nivelesy

habilidades, eventos sociales y mas.

Si no utiliza un centro de
acondicionamiento fisico
participante de SilverSneakers,
debe pagar el 100% de los

cargos facturados y presentar un
recibo detallado para obtener un
reembolso del 10% de los cargos
facturados. El plan permite a los
miembros utilizar su beneficio de
acondicionamiento fisico fuera de la
red con condiciones limitadas. Estas
condiciones incluyen las siguientes:
el acceso al nivel de membresia

de menor costo en gimnasios y
centros de acondicionamiento
fisico establecidos, asi como clases
grupales de acondicionamiento
fisico dirigidas en vivo por un
instructor y pensadas para
personas mayores.

Usted es responsable de pagar
todos los montos que superen el
monto del beneficio reembolsable.
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Dentro de la red

Fuera de la red

Articulos de

Asignacién de beneficios de $50

El miembro debe pagar el 100%

venta libre cada 3 meses para utilizar para de los cargos y presentar el recibo
la compra de articulos elegibles. detallado para el reembolso del
Puede comprar productos elegibles 50% del monto permitido dentro de
en linea o por teléfono mediante la red.
nuestros proveedores participantes.
Cualquier monto de asignacién no
utilizado se pierde; no se transfiere
al siguiente trimestre.

HealthyBlue Su plan BlueMedicare lo Su plan BlueMedicare lo

Rewards recompensa por cuidar su salud. recompensa por cuidar su salud.
Los ddlares de recompensa se Los ddlares de recompensa se
cargaran en su tarjeta prepagada cargaran en su tarjeta prepagada
Blue Dollars Benefits MasterCard® Blue Dollars Benefits MasterCard®
por completar o informar cierta por completar o informar cierta
atencién preventiva y pruebas de atencién preventiva y pruebas de
deteccion. deteccion.
Las recompensas estan disponibles Las recompensas estan disponibles
después de optar por participar en después de optar por participar en
el programa. el programa.

Tarjeta Consulte HealthyBlue Rewards. Consulte HealthyBlue Rewards.

prepagada

Blue Dollars

Benefits

MasterCard®
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Descargos de responsabilidad

Florida Blue es un plan PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Florida Blue depende
de la renovacién del contrato.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no estan obligados a tratar a los miembros de
Florida Blue, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio de Atencién
al Cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion, incluidos los costos
compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro numero de Servicios para Miembros al
1-800-926-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Desde el 1 de octubre hasta el 31 de

marzo, nuestro horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana,
excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro
horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados
importantes.

Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., que opera bajo el nombre de Florida Blue, un licenciatario
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura de PPO.

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte Cy la
Parte D.

The Bancorp Bank, N.A. emite la tarjeta prepagada Benefits Mastercard® de conformidad con una
licencia de Mastercard International Incorporated. La tarjeta se puede utilizar para gastos elegibles

en cualquier lugar donde se acepte Mastercard. Mastercard y el disefio de los circulos son marcas
comerciales de Mastercard International Incorporated. Valido solo en los EE. UU. No puede usarse para
obtener efectivo. Los montos de las asignaciones elegibles y las recompensas no se pueden combinar.
Se pueden aplicar limitaciones o restricciones adicionales. Los servicios de suscripcion, como Walmart+,
Instacart, Shipt y Amazon, no son elegibles.

SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc. © 2026 Tivity Health, Inc. Todos
los derechos reservados.

La participacion en HealthyBlue Rewards es voluntaria y se ofrece sin costo adicional para usted.

Es posible que se apliquen restricciones y limitaciones del Programa HealthyBlue Rewards (HealthyBlue).
Los miembros elegibles que opten por participar en HealthyBlue Rewards deben completar la actividad
y canjear las recompensas a mas tardar el 31 de diciembre del afio de beneficios. Las recompensas no
canjeadas venceran el 31 de diciembre del afio de beneficios o si se cancela su inscripcion en el plan.

Si necesita ayuda con su cuenta de HealthyBlue Rewards o para obtener toda la informacién sobre las
reglas actuales del programa, visite FloridaBlue.com/HealthyBlue o llame al 1-800-926-6565 (TTY: 711).

© 2026 Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., que opera bajo el nombre de Florida Blue. Todos los
derechos reservados.
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http://FloridaBlue.com/HealthyBlue

Notificacion de la Seccion 1557: La discriminacion es ilegal

Cumplimos con las leyes Federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. No discriminamos a las personas o las tratamos de manera
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Proporcionamos:
e Ayudas auxiliares gratuitas, modificaciones razonables y servicios para que las personas con discapacidades
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros, como:
o Intérpretes calificados en lenguaje de sefias
o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles)
e Servicios gratuitos de asistencia lingiiistica para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con:

e Cobertura de salud y vision: 1-800-352-2583

e Cobertura dental, de vida y de discapacidad: 1-888-223-4892

e Programa para Empleados Federales (Federal Employee Program, FEP): 1-800-333-2227
e Programa para Empleados Postal (Postal Employee Program, PEP): 1-844-960-2583

e Medicare: 1-800-926-6565

e TTY 711

Si cree que no hemos proporcionado estos servicios o hemos discriminado de otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad, puede presentar una queja a:

Cobertura de salud y vision (incluidos Cobertura dental, de vida y de
miembros de FEP PEP): discapacidad:

Section 1557 Coordinator Civil Rights Coordinator

4800 Deerwood Campus Parkway, DCC 1-7 17500 Chenal Parkway
Jacksonville, FL 32246 Little Rock, AR 72223
1-800-477-3736 ext. 29070 1-800-260-0331

1-800-955-8770 (TTY) 1-800-955-8770 (TTY)

Fax: 1-904-301-1580 civilrightscoordinator@fclife.com

Section1557Coordinator(@bcbsfl.com

Puede presentar una queja en persona, por correo postal, por fax o por correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, el Coordinador de la Seccion 1557 o el Coordinador de Derechos Civiles estan disponibles
para ayudarlo. También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
(Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S.
Department of Health and Human Services), de manera electronica a través del Portal para Reclamos de la
Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019

1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Visite www.floridablue.com/disclaimer/ndnotice para ver una version electronica de este aviso.
87768S 0825R
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Se encuentran a su disposicion los servicios gratuitos de idiomas, de ayuda auxiliar y de formato alternativo. Llame al
numero 1-800-352-2583, a FEP al 1-800-333-2227, a PEP al 1-844-960-2583 a Medicare al 1-800-926-6565, (TTY 711).

C6 san dich vu hd trg ngdn ngir mién phi, thiét bi hd tro va cac dinh dang thay thé. Vui long goi 1-800-352-2583, FEP 1-
800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711).

Gen ¢d oksilye pou ede w nan 10t lang ak sévis nan 10t foma ki disponib gratis. Rele nan 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-
2227, PEP 1-844-960-2583, oswa rele Medicare nan 1-800-926-6565 (TTY 711).

Estdo disponiveis, gratuitamente, servicos de tradugao, assisténcia e formatos alternativos. Ligue para 1-800-352-2583,
FEP 1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565 (TTY 711).

RIIEF RS BRI B A RS T WODEH LR 510 @& 11-800-352-2583 BEFHIE m T4 (
FEP) 1-800-333-2227 BEJ7 1M (Medicare) 1-800-926-6565 Brf&EL 4k (TTY) 711, BXFRESTHRI (PEP)1-800-333-2227

Des services linguistiques, d'aide auxiliaire et de supports alternatifs vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-
352-2583, le FEP au 1-800-333-2227, le PEP au 1-844-960-2583, le Medicare au 1-800-926-6565 (ATS 711).

May makukuhang mga libreng serbisyo sa wika, karagdagang tulong at mga alternatibong anyo. Tumawag sa 1-800-352-
2583, FEP 1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711).

[IpenocraBmnstoTcs: OECIUIATHBIC SI3BIKOBBIE YCIIYTH, BCIIOMOTATEIbHBIC MaTePHAIIBI U YCIIYTH B allbTEPHATHUBHBIX (hopMaTax.
3Bonute 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565 (Homep amns TeKCT-
tenedoHHBIX yerpoicts (TTY) 711).
u_lc Juaiyl =S dall K.lgm Gl ‘K:\ELAW EM_LM]\J dall a:u\A.A.“ Gleaall:
1-800-352-2583 7L » FEP: 1-800-333-2227 = » PEP: 1-844-960-2583 7L » Medicare: 1-800-926-6565 (duxaudl &8e ) 5 M TTY: 711)

Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati alternativi. Telefono: 1-800-352-
2583, FEP: 1-800-333-2227, PEP: 1-844-960-2583 Medicare: 1-800-926-6565, (TTY 711).

Kostenloser Service fiir Sprachen, Hilfsmittel und alternative Formate verfligbar. Telefon 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-
2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565 (TTY 711).

T2 A0 EX 7|7 L oA A MH|AE 0|8 4= A& LT TS} 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, PEP 1-
844-960-2583, O| C| | Of 1-800-926-6565, (TTY 711).

Bezptatna pomoc jezykowa, pomoc dodatkowa oraz ustugi r6znego rodzaju sg dostepne. Zadzwon pod numer 1-800-352-
2583, FEP 1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711).

HSc LINL USRS Het W As(Eus sTHe Ad i) (Gaoy 8.
1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711) [ 514 $2).

FUEN5AEN ANNDILADIANNLHN Ltazu%m'is[ugmmuﬁu 5 W3 Tus 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, Medicare 1-800-
926-6565 (TTY 711)

BHDERBY—ER, #HPY—EXR, RBEI7+—< v M—EXZZFIAWZITE T, 1-800-352-2583, FEP
1-800-333-2227, PEP 1-844-960-2583, * T «4 /77 1-800-926-6565 (TTY 711) FTHEFELL ZE LY,

G (TTY: 711) 28 i, sl K0 il 2583-352-800-1 o e L it (o jsd 33 (Kl (sl cila (s8¢ 5 8y cilars FEP -333-800-1
2227 &) » s Medicare 6565-926-300-1

T’aa free yinitta’go saad bee aka anilyeedigii, alk’ida’aniigii, d6o6 t’aa ajitii hane’ bee aka anilyeedigii t’éiya éi hotne’. 1-

800-352-2583 bich’j’ nahodoonih, FEP bich’j” 1-800-333-2227 bich’j’ nahodoonih, PEP bich’i’ 1-844-960-2583 bich’j’
nahodoonih, Medicare bich’]” 1-800-926-6565 bich’j’ nahodoonih, (TTY 711).
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