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BlueMedicare Value (PPO) ofrecido
por Florida Blue

Notificacion anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de BlueMedicare Value (PPO).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el préoximo afo.

Desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre podra hacer cambios a su cobertura de Medicare
para el préximo aio. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2025, permanecera en
BlueMedicare Value (PPO).

Para cambiarse a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista que aparece al dorso de
su manual Medicare y Usted 2026.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Encontrara mas informacién sobre
costos, beneficios y normas en la Evidencia de cobertura. Obtenga una copia en
www.floridablue.com/medicare/forms o llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773) para recibir una copia por correo postal.

Mas recursos

Este material esta disponible de manera gratuita en espafol.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-9550
8773) para obtener mas informacion. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los
siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el Dia de Accién 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 principales. Esta llamada
es gratis.

Esta informacion esta disponible en formatos alternativos, lo que incluye letra grande, audio y braille. Si
necesita informacién sobre el plan en otro formato, llame a Servicios para Miembros al nUmero que se
indica arriba.

Acerca de BlueMedicare Value (PPO)

Florida Blue es un plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion a Florida Blue depende de la renovacion del
contrato.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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"nou

* Cuando este material dice "nosotros”, "nos” o "nuestro”, quiere decir Florida Blue. Cuando se hace
referencia a “plan” o "nuestro plan”, se refiere a BlueMedicare Value (PPO).

* Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, sera inscrito automaticamente en
BlueMedicare Value (HMO). A partir del 1.° de enero de 2026, obtendra su cobertura médica y de
medicamentos a través de BlueMedicare Value (PPO). Consulte la Seccion 3 para obtener mas
informacion sobre como cambiar de plan y los plazos para realizar un cambio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)



Notificaciéon anual de cambios de BlueMedicare Value (PPO) para 2026 3

indice de contenido

Resumen de costos importantes para 2026..............ccoeeienecerinnsnnicnsnicsseressssssssssssessssssssssssssssssssssssess 4
SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afo...........ccccceeceeeccvecccrcnnnnes 7
Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual del Plan..........iee s 7
Seccion 1.2: Cambios en |0s gastos MAXIMOS @ SU CAIQO ......ueueveierreniinrieieiesensesssssssssessesssssssssssssssssssssssnes 7
Seccion 1.3: Cambios en |a red de ProvVEEAOIES ... sessenes 8
Seccidn 1.4: Cambios en la red de farmacias ...t ses 9
Seccion 1.5: Cambios en los costos y beneficios de 10s servicios MEdIiCOoS .......o..ewvrvrrveerrinrirninsierennnnn. 9
Seccion 1.6: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D .........cccoeveevvrrnnneee 29
Seccion 1.7: Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos recetados..........cc.coceeuevennenee. 30
SECCION 2 Cambios adMINISTIAtIVOS..........ceceveerereuerereseresesesesssesssesessesssesessssesesssesessssasesesesnens 34
SECCION 3 COMO CAMDIAr A PIAN ..e.eeeeeeeeeeeeerereresenetesenesesesesessssssssssssssssssssssesesssesssssenens 34
Seccion 3.1: Plazo para el cambio d@ Plan ...ttt 35
Seccion 3.2: ;Hay otros momentos del ailo para hacer un cambio?.........cccoceereieieeereenrieneeesenens 35
SECCION 4 Reciba ayuda para pagar los medicamentos recetados ...........cccceceeevcuercvcnenne. 36
SECCION 5 eTIENE PreguUNTas? ........ceiierneiennceninssnsiessnsesssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssass 37
Obtenga ayuda de BlueMedicare Value (PPO) ... 37

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare ... 37

COmo obtener ayuda de MEAICAre ... 38



Notificaciéon anual de cambios de BlueMedicare Value (PPO) para 2026 4

Resumen de costos importantes para 2026

2025 (este ano) 2026 (proximo ano)

Prima mensual del plan* $0 $0
* Su prima puede ser mayor
que este monto. Consulte la
Seccién 1.1 para obtener mas
informacion.
Deducible Dentro de la red Dentro de la red

$0 $0

Fuera de la red Fuera de la red

$0 por servicios cubiertos por $950 por servicios

Medicare recibidos fuera de lared.  cubiertos por Medicare

recibidos fuera de la red.

Gastos maximos a su De proveedores de la red: De proveedores de la red:
cargo $5,100 $9,250
Esto es lo maximo que pagara De proveedores de la red y fuera de De proveedores de la red
de su bolsillo por los servicios  |a red combinados: y fuera de la red
cubiertos de la Parte Ay la $10,100 combinados:
Parte B. (Consulte la $13,900

Seccién 1.2 para obtener mas
informacion.)

Visitas al consultorio de Dentro de la red Dentro de la red
atencion primaria $0 de copago por visita $0 de copago por visita
Fuera de la red Fuera de la red
Visitas de atencién primaria: 42% Visitas de atencion primaria: 50%
del costo total por visita del costo total después de
alcanzar el deducible fuera de la
red de $950
Visitas al consultorio de Dentro de la red Dentro de la red
un especialista $45 de copago por visita $55 de copago por visita

$0 de copago por examenes
auditivos basicos y relacionados
con el equilibrio
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Atencion para pacientes
hospitalizados

Incluye servicios hospitalarios
de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencién a
largo plazo y de otros tipos
para pacientes internados en
un hospital. La atencion
hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en
que formalmente ingresa al
hospital con una orden del
médico. El dia anterior a su
alta médica es su ultimo dia
como paciente internado.
Deducible de la cobertura
de medicamentos de la
Parte D (Consulte la

Seccion 1.7 para obtener mas
informacién.)

Cobertura de
medicamentos de la
Parte D

2025 (este ano)

Fuera de la red
42% del costo total por visita

Dentro de la red

$320 de copago por dia para los
dias1a6

$0 de copago por dia para los
dias 7 a 90

Fuera de la red
42% del costo total por visita

$175

Se aplica a los Niveles 3
(medicamentos de marca
preferidos), 4 (medicamentos no
preferidos) y 5 (medicamentos
especializados), excepto para
productos de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas para adultos
de la Parte D.

Copago/coseguro durante la etapa
de cobertura inicial:

Medicamentos de Nivel 1:

$0

Nivel de medicamento 2:

$4

2026 (proximo afno)

Fuera de la red

50% del costo total por visita
después de alcanzar el deducible
fuera de la red de $950

Dentro de la red

$385 de copago por dia para los
dias1a7

$0 de copago por dia para los
dias 8 a 90

Fuera de la red

50% del costo total por visita
después de alcanzar el deducible
fuera de la red de $950.

$615

Se aplica a los Niveles 3
(medicamentos de marca
preferidos), 4 (medicamentos no
preferidos) y 5 (medicamentos
especializados), excepto para
productos de insulina cubiertos y
la mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Nivel de medicamento 1:

$0

Nivel de medicamento 2:

$0
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(Consulte la Secciéon 1.7 para
obtener mas informacion,
incluidas las etapas de
deducible anual, de cobertura
inicial y de cobertura en
situaciones catastroficas).

2025 (este ano)

Nivel de medicamento 3:
25%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 4:
25%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 5:
30%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 6:

$0

Etapa de cobertura para eventos
médicos catastroficos: Durante esta
etapa de pago, no paga nada por
los medicamentos cubiertos de la
Parte D.

2026 (proximo afno)

Nivel de medicamento 3:
21%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 4:
30%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 5:
25%

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel

Nivel de medicamento 6:

$0

Etapa de cobertura para eventos
médicos catastroficos: Durante
esta etapa de pago, no paga nada
por los medicamentos cubiertos
de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo aino

Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual del plan

2025 (este ano) 2026 (proximo ano)
Prima mensual del plan $0 $0
No hay cambios para el
(También debe seguir pagando la préximo afio

prima de la Parte B de Medicare).

Factores que podrian cambiar su monto de la prima de la Parte D

* Multa por inscripcion tardia: su prima mensual del plan sera mayor si se le pide que pague una multa
por inscripcién tardia en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al
menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura
acreditable”) durante 63 dias o mas.

* Sobrecargo por mayores ingresos: si posee ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un
monto adicional por mes directamente al gobierno por la cobertura de medicamentos de Medicare.

Seccion 1.2: Cambios en los gastos maximos a su cargo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos a su cargo que debe realizar
durante el afo. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que pague este
monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del afio
calendario.

Costo 2025 (este aino) 2026 (proximo aio)

Gasto maximo a su cargo $5,100 $9,250

dentro de la red
Una vez que haya pagado

Sus costos por los servicios $9,250 en costos de su bolsillo
médicos cubiertos (tales como por los servicios cubiertos de la
copagos) de los proveedores de Parte Ay la Parte B, ya no

la red cuentan para su monto pagara ningiin monto por los
maximo de gastos que paga de servicios cubiertos de la Parte A
su bolsillo dentro de la red. y de la Parte B de los

proveedores de la red durante
el resto del aio calendario.
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Costo

Sus costos por medicamentos
recetados no cuentan para el
monto maximo de gastos que
paga de su bolsillo.

Cantidad combinada de
gastos maximos a su
cargo

Los costos por los servicios
médicos cubiertos (tales como
copagos y deducibles) de los
proveedores dentro y fuera de la
red cuentan para su monto
maximo de gastos combinados
que paga de su bolsillo.

Sus costos por medicamentos
recetados para pacientes
ambulatorios no cuentan para el
monto maximo de gastos que
paga de su bolsillo por servicios
médicos.

2025 (este aino)

$10,100

2026 (proximo afno)

$13,900

Una vez que haya pagado
$13,900 en costos de su bolsillo
por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, ya no
pagara ningin monto por los
servicios cubiertos de la Parte A
y de la Parte B de los
proveedores dentro y fuera de
la red durante el resto del afo
calendario.

Seccion 1.3: Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de proveedores de 2026
https://providersearch.floridablue.com/ para ver si sus proveedores (proveedor de atencién primaria,

especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Aqui le explicamos cdmo obtener un Directorio de

proveedores actualizado:

* Visite nuestro sitio web en https://providersearch.floridablue.com/.

* Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-9550
8773) para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos
un Directorio de proveedores por correo.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio en nuestros proveedores a mitad de afio le afecta,
llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-9550

8773) para obtener ayuda.


https://providersearch.floridablue.com/
https://providersearch.floridablue.com/
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Seccion 1.4: Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia que utilice. Los planes
de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus medicamentos
recetados solo estan cubiertos si los obtiene en una de las farmacias de nuestra red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préximo afo. Revise el Directorio de farmacias de
2026https://providersearch.floridablue.com para ver qué farmacias forman parte de nuestra red. Aqui le

explicamos cémo obtener un Directorio de farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en https://providersearch.floridablue.com/.

* Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-9550
8773) para obtener informacién actualizada sobre las farmacias o para solicitarnos que le enviemos un
Directorio de farmacias por correo.

Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio en
nuestras farmacias a mitad de afo le afecta, llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-955-8773) para obtener ayuda.

Seccion 1.5: Cambios en los costos y beneficios de los servicios médicos

Acupuntura

Servicios avanzados de
diagnéstico por imagenes

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Paga $0 de copago para los
servicios avanzados de
diagnostico por imagenes en el
consultorio de un médico

Paga $0 de copago para los
servicios avanzados de
diagnostico por imagenes en un

2026 (proximo aio)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Paga $75 de copago para los
servicios avanzados de
diagnéstico por imagenes en el
consultorio de un médico

Paga $100 de copago para los
servicios avanzados de
diagnéstico por imagenes en
un Centro de Evaluacion de


https://providersearch.floridablue.com
https://providersearch.floridablue.com/
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Pruebas de alergia (consultorio)

Ambulancia

2025 (este ano)

Centro de Evaluacion de
Diagnostico Independiente (IDTF)

Paga $110 de copago para los
servicios avanzados de
diagnostico por imagenes que se
brindan en un hospital para
pacientes ambulatorios

Paga $0 de copago por una
ecografia de diagnostico en el
consultorio de un médico

Paga $0 de copago por una
ecografia de diagnostico en un
Centro de Evaluacion de
Diagnéstico Independiente (IDTF)

Paga $110 de copago por una
ecografia de diagnostico en una
instalacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Paga $250 de copago por
cada viaje de ida en
ambulancia terrestre o aérea

Fuera de la red

Paga $250 por cada viaje de ida
en ambulancia terrestre o aérea

2026 (proximo ano)

Diagnéstico Independiente
(IDTF)

Paga $250 de copago para los
servicios avanzados de
diagnéstico por imagenes que
se brindan en un hospital para
pacientes ambulatorios

Paga $0 de copago por una
ecografia de diagnéstico en el
consultorio del médico, en un
Centro de Evaluacion de
Diagndstico Independiente
(IDTF) o en un hospital para
pacientes ambulatorios

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Paga $0 de copago por
traslado de centro a centro en
ambulancia terrestre

Paga $335 de copago por cada
viaje de ida en ambulancia
terrestre
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Centro de cirugia ambulatoria
(Ambulatory Surgical Center,
ASC)

Enema de bario

2025 (este ano)

Dentro de la red

Usted paga $0 de copago por
una colonoscopia de diagndstico
en un centro de cirugia
ambulatoria (Ambulatory Surgical
Center, ASQ).

Paga $145 de copago por todos
los demas servicios prestados en
un centro quirdrgico ambulatorio
(Ambulatory Surgical Center,
ASCQ)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red
Paga $0 de copago por un enema
de bario

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

11

2026 (proximo ano)
Paga el 20% del costo total del

viaje de ida en ambulancia
aérea

Fuera de la red

Paga $335 de copago por
cada viaje de ida en
ambulancia terrestre

Paga el 20% del costo total del
viaje de ida en ambulancia
aérea

Dentro de la red

Paga $320 de copago por una
colonoscopia de diagnostico en
un centro quirdrgico
ambulatorio (ASC)

Paga $320 de copago por
todos los demas servicios
prestados en un centro
quirdrgico ambulatorio
(Ambulatory Surgical Center,
ASC)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

El enema de bario no esta
cubierto
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Servicios de sangre (no se
aplica el deducible de 3 pintas)

Servicios de rehabilitacion
cardiaca

Apoyo del cuidador

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red
Paga $35 de copago para la
rehabilitacion cardiaca

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

$0 de copago

La cobertura proporciona apoyo

digital para que los cuidadores

compartan actualizaciones,
administren tareas y encuentren
recursos de atencién para
personas mayores usando
nuestro proveedor participante.

Los beneficios incluyen lo

siguiente:

* Una herramienta basada en la
web que incluye contenido
educativo.

o Acceso para que los
cuidadores y familiares
publiquen actualizaciones
y videos;

o herramientas para
administrar documentos,

o herramientas de
busqueda (es decir,
busqueda de viviendas
para adultos mayores y de
atencion en el hogar).

2026 (proximo ano)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red
Paga $30 de copago para la
rehabilitacion cardiaca

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

El apoyo del cuidador no esta
cubierto
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Servicios quiropracticos

Servicios dentales* (beneficios
adicionales)

Coronas

Tratamientos de conducto

Sarro y alisado radicular
(D4341, D4342)

Extracciones

2025 (este ano)

Vea la “Evidencia de cobertura”
para conocer los detalles de los
beneficios.

Fuera de la red

La cobertura se limita a los
servicios de proveedores
aprobados por el plan

Dentro de la red
Paga $20 de copago por servicios
quiropracticos

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Hasta 1 corona por afio, y solo
cuando se proporciona con un
tratamiento de conducto cubierto
(mismo diente).

Hasta 1 tratamiento de conducto
por ano.

Hasta 1 por cuadrante por
periodo de 36 meses.

Hasta 2 extracciones por afo.

Fuera de la red

El miembro paga por adelantado
y se le reembolsa el 58% de las
tarifas no participantes.
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2026 (proximo ano)

Dentro de la red
Paga $15 de copago por
servicios quiropracticos

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitado a 1 extraccion por
aho.

Fuera de la red

El miembro paga por
adelantado y se le reembolsa el
50% de las tarifas no
participantes
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Capacitacion para el
automanejo de la diabetes

Programa de prevencion de la
diabetes

Examen de retina para
diabéticos

Suministros para la diabetes y
zapatos y plantillas terapéuticas
para diabéticos

Procedimientos y pruebas de
diagnéstico

Examen de tacto rectal

Equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME)

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red
Paga 0% de coseguro por equipo
médico duradero

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)

Fuera de la red
Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red
Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red
Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Usted paga el 50% del costo
total

Dentro de la red

Paga 20% de coseguro por
equipo médico duradero

Paga un coseguro del 0% por
asiento elevado estandar para
el inodoro o asiento estandar
para la bafera

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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ECG después de la visita de
bienvenida

Servicios de emergencia

Marcos y lentes de anteojos
(materiales para la visién)

Examenes de deteccion del
glaucoma

Audifonos

Examenes auditivos (de rutina),
incluido el ajuste de los
audifonos

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro y Fuera de la Red
Usted paga $125 de copago por
visita

Fuera de la red

El miembro debe pagar el 100%
de los cargos y enviar los recibos
detallados para el reembolso del
58% de la cantidad permitida
dentro de la red.

El miembro es responsable de
todas las cantidades que excedan
el 58% del monto permitido
dentro de la red o de cualquier
monto que exceda el subsidio
maximo anual de beneficios del
plan.

El reembolso total esta sujeto al
subsidio maximo anual de
beneficios del plan

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del
58%

Fuera de la red

El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del
58% del maximo permitido.

2026 (proximo ano)
Fuera de la red

Usted paga el 50% del costo
total

Dentro y Fuera de la Red
Paga $115 de copago por visita

Fuera de la red

El miembro debe pagar el
100% de los cargos y enviar los
recibos detallados para el
reembolso del 50% de la
cantidad permitida dentro de
la red.

El miembro es responsable de
todas las cantidades que
excedan el 50% del monto
permitido dentro de la red o de
cualquier monto que exceda el
subsidio maximo anual de
beneficios del plan.

El reembolso total esta sujeto
al subsidio maximo anual de
beneficios del plan

Fuera de la red

Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red

El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del
50%

Fuera de la red

El miembro debe presentar los

recibos para el reembolso del
50% del maximo permitido
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Servicios de salud en el hogar

Hospital para pacientes
hospitalizados, criticos

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red
$320 de copago por dia para los
dias1a6

$0 de copago por dia para los
dias 7 a 90

El copago por estadia cubierta
por Medicare incluye el dia de
admision y el dia del alta.

Fuera de la red
42% del costo total por visita
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2026 (proximo ano)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

$385 de copago por dia para
losdias1a7

$0 de copago por dia para los
dias 8 a 90

El copago por estadia cubierta
por Medicare incluye el dia de
admision y el dia del alta.

Fuera de la red

50% del costo total por visita
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950.
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Hospital para pacientes
hospitalizados - psiquiatrico

Rehabilitacion cardiaca
intensiva

Servicios de programas
intensivos para pacientes
ambulatorios

Servicios de educacion para
enfermedades de los rifiones

Laboratorio

2025 (este ano)
Dentro de la red

Paga $318 de copago por dia
para los dias 1 a 5y un $0 de
copago para los dias 6 a 90

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $55 de copago para
la rehabilitacion cardiaca
intensiva

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Paga $20 de copago por servicios
de programas intensivos para
pacientes ambulatorios

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)
Dentro de la red

Usted paga $416 de copago para
los dias 1 a 5 y un $0 de copago
para los dias 6 a 90

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Paga $40 de copago para
servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de

$950

Dentro de la red

Paga $50 de copago por
servicios de programas
intensivos para pacientes
ambulatorios

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red
Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Terapia de linfedema

Insumos médicos

Servicios dentales cubiertos por
Medicare (que no sean de
rutina)

Examenes de la vista cubiertos
por Medicare (que no sean de
rutina)

2025 (este ano)
Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga un coseguro del 0%
por los insumos médicos

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $45 de copago por
servicios dentales cubiertos por
Medicare (que no sean de
rutina)

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $45 de copago por
servicios médicos para el
diagndstico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de los
0jos.

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)
Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga un coseguro del
20% por los insumos médicos

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de

$950

Dentro de la red

Usted paga $55 de copago por
servicios dentales cubiertos por
Medicare (que no sean de
rutina)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $55 de copago por
servicios médicos para el
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de
los ojos

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Articulos para la vision
cubiertos por Medicare (que no
son de rutina)

Examenes de la audicion
cubiertos por Medicare (que no
sean de rutina)

Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare

(medicamentos de
quimioterapia)

Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare

(incluidos los medicamentos de
insulina a través de equipo
médico duradero)
Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare

Avastin ® (bevacizumab)

2025 (este ano)
Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $45 de copago por
un examen de la audicion
cubierto por Medicare (que no
sea de rutina)

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

2026 (proximo ano)
Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $0 de copago por
las pruebas basicas de
equilibrio

Usted paga $55 de copago por
la consulta, el diagnéstico y el
tratamiento por parte de un
especialista

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare

(Inyeccion antialérgica)

Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare

(todos los demas
medicamentos de la Parte B)

Rehabilitacion de terapia
ocupacional

Programa de tratamiento con
opioides

Otro profesional de atencion
médica

2025 (este ano)
Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $40 de copago por
rehabilitacion de terapia
ocupacional

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $20 de copago por
cada tratamiento con opioides

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)
Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $35 de copago por
rehabilitacion de terapia
ocupacional

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $40 de copago por
cada tratamiento con opioides

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Establecimiento de cuidados
ambulatorios (por visita)
(Cirugia y otros
procedimientos)

Observacion en un hospital de
cuidados ambulatorios

Servicios de atencion
ambulatoria

2025 (este ano)
Dentro de la red
Usted paga $295 de copago por
visita

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $125 de copago por
observacién en un hospital para
pacientes ambulatorios

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $0 de copago por
una colonoscopia de diagndstico
en un hospital para pacientes
ambulatorios

Usted paga $295 de copago por
todos los demas servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)
Dentro de la red
Usted paga $370 de copago por
visita

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $115 de copago
por observacion en un hospital
para pacientes ambulatorios

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $370 de copago
por una colonoscopia de
diagnéstico en un hospital para
pacientes ambulatorios

Usted paga $370 de copago
por todos los demas servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Terapia de salud mental para
pacientes ambulatorios

Servicios de trastornos por
consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios

2025 (este ano)
Dentro de la red

Usted paga $20 de copago por
cada terapia de salud mental para
pacientes ambulatorios (sesidn
grupal o individual)

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $20 de copago por
cada servicio de trastornos por
consumo de sustancias (sesion
grupal o individual)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)

Dentro de la red

Usted paga $50 de copago por
cada sesion grupal de terapia
de salud mental para pacientes
ambulatorios

Usted paga $50 de copago por
cada sesion individual de
terapia de salud mental para
pacientes ambulatorios

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $50 de copago por
cada sesion grupal de servicio

de trastornos por consumo de
sustancias

Usted paga $50 de copago por
cada sesion individual de
servicio de trastornos por
consumo de sustancias

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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Articulos de venta libre

Hospitalizacion parcial
(sesiones de salud mental para
pacientes ambulatorios)

Rehabilitacion de fisioterapia

Médico especialista

2025 (este ano)

Dentro de la red

$46 cada trimestre. El saldo no se
transfiere al trimestre siguiente.
Puede utilizar su beneficio
trimestral para uno o mas
pedidos hasta que se haya
utilizado el monto maximo para
el trimestre.

Disponible por teléfono, correo y
catalogo.

Fuera de la red

La cobertura se limita a los
servicios de proveedores
aprobados por el plan

Dentro de la red

Usted paga $20 de copago por
hospitalizacion parcial (sesiones
de salud mental para pacientes
ambulatorios)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $45 de copago por
los servicios de un médico
especialista
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2026 (proximo ano)

Los articulos de venta libre no
estan cubiertos

Dentro de la red

Usted paga $50 de copago por
hospitalizacion parcial
(sesiones de salud mental para
pacientes ambulatorios)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $55 de copago por
los servicios de un médico
especialista

Paga $0 de copago por
examenes auditivos basicos y
relacionados con el equilibrio
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Podologia

Servicios médicos preventivos
(cubiertos por Medicare)

2025 (este ano)

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Paga $0 de copago por servicios
preventivos cubiertos por
Medicare

*  Prueba de deteccién de
cancer colorrectal

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Paga $0 de copago por
servicios preventivos cubiertos
por Medicare

* Examenes de deteccion de
cancer colorrectal
o Pruebas 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 de miiltiples
cadenas
* Pruebas de deteccion de
infeccion por el virus de la
hepatitis B (VHB)
* Profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) para la
prevencion del VIH
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Médico de atencion primaria

Protesis, ortopedia y
suministros relacionados

Servicios psiquiatricos

Servicios de rehabilitacion
pulmonar

2025 (este ano)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Dentro de la red

Usted paga $20 de copago por
cada servicio psiquiatrico (sesién
grupal o individual)

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total

Fuera de la red
Usted paga el 42% del costo total
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2026 (proximo ano)
Fuera de la red
Usted paga el 50% del costo
total

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Dentro de la red

Usted paga $50 de copago
por cada sesion grupal de
servicios psiquiatricos

Usted paga $50 de copago por
cada sesion individual de
servicios psiquiatricos

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950
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2025 (este ano) 2026 (proximo ano)
Centro de enfermeria Dentro de la red Dentro de la red
especializada (Skilled Nursing Usted paga $0 de copago Usted paga $0 de copago
Facility, SNF) para los dias 1 a 20 para los dias 1 a 20
Un $214 de copago para los dias  Un $218 de copago para los
21 a 100 dias 21 a 100
Fuera de la red Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total  Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el

deducible fuera de la red de

$950
Rehabilitacién de terapia del Fuera de la red Fuera de la red
habla Usted paga el 42% del costo total  Paga el 50% del costo total

después de alcanzar el
deducible fuera de la red de

$950
Terapia de ejercicio supervisado Dentro de la red Dentro de la red
(SET) Usted paga $25 de copago porla  Usted paga $20 de copago por
terapia de ejercicio supervisada la terapia de ejercicio
(SET) supervisada (SET)
Fuera de la red Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de

$950
Servicios de Telesalud Dentro de la red Dentro de la red

Usted paga lo siguiente por cada  Usted paga lo siguiente por cada
beneficio que se indica a beneficio que se indica a
continuacion: continuacion:
» Servicios que se * Servicios que se

necesitan con urgencia: necesitan con urgencia:

$30 de copago $40 de copago
* Proveedor de su eleccion: $0 * Proveedor de su eleccion:

de copago $0 de copago

» Terapia ocupacional: $40 de
copago
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2025 (este ano)
Fisioterapia: $40 de copago
Terapia del habla: $40 de
copago
Servicios de dermatologia:
$45 de copago
Servicios especializados de
salud mental: $20 de copago
Servicios especializados de
psiquiatria: $20 de copago
Tratamiento con opioides:
$20 de copago
Servicios para trastornos por
consumo de sustancias: $20
de copago
Capacitacién para el
autocontrol de la diabetes: $0
de copago
Servicios de nutricionistas: $0
de copago

Fuera de la red

Usted paga lo siguiente por cada
beneficio que se indica a
continuacion:

Servicios que se

necesitan con urgencia:

$30 de copago

Proveedor de su eleccion:
42% del costo total

Terapia ocupacional: 42% del
costo total

Fisioterapia: 42% del costo
total

2026 (proximo ano)

Terapia

ocupacional: $35 de
copago

Fisioterapia: $40 de copago
Terapia del habla: $40 de
copago

Servicios de dermatologia:
$55 de copago

Servicios especializados de
salud mental: $50 de
copago

Servicios especializados de
psiquiatria: $50 de copago
Tratamiento con opioides:
$40 de copago

Servicios para trastornos
por consumo de sustancias:
$50 de copago
Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes:
$0 de copago

Servicios de nutricionistas:
$0 de copago

Fuera de la red

Usted paga lo siguiente por cada
beneficio que se indica a
continuacion:

Servicios que se necesitan
con urgencia: $40 de
copago

Proveedor de su eleccion:
50% del costo total después
de alcanzar su deducible
fuera de la red de $950
Terapia ocupacional: 50%
del costo total después de



Notificaciéon anual de cambios de BlueMedicare Value (PPO) para 2026 28

2025 (este ano)

Terapia del habla: 42% del
costo total

Servicios de

dermatologia: 42% del
costo total

Servicios especializados de
salud mental: 42% del costo
total

Servicios especializados de
psiquiatria: 42% del costo
total

Tratamiento con opioides:
42% del costo total
Servicios para trastornos por
consumo de sustancias: 42%
del costo total

Capacitacién para el
autocontrol de la diabetes:
42% del costo total
Servicios de nutricionistas:
42% del costo total

2026 (proximo ano)

alcanzar su deducible

fuera de la red de $950
Fisioterapia: 50% del costo
total después de alcanzar su
deducible fuera de la red de
$950

Terapia del habla: 50% del
costo total después de
alcanzar su deducible fuera
de la red de $950

Servicios de dermatologia:
50% del costo total después
de alcanzar su deducible
fuera de la red de $950
Servicios especializados de
salud mental: 50% del costo
total después de alcanzar su
deducible fuera de la red de
$950

Servicios especializados de
psiquiatria: 50% del costo
total después de alcanzar su
deducible fuera de la red de
$950

Tratamiento con opioides:
50% del costo total después
de alcanzar su deducible
fuera de la red de $950
Servicios para trastornos por
consumo de sustancias: 50%
del costo total después de
alcanzar su deducible fuera
de la red de $950
Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes:
50% del costo total

Servicios de nutricionistas:
50% del costo total después
de alcanzar su deducible
fuera de la red de $950
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Servicios de radiologia
terapéutica

Atencion que se necesita con
urgencia

Examenes de la vista (de rutina)

Servicios de atencion médica
inmediata/de emergencia en
todo el mundo

Radiografias

2025 (este ano)
Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

Dentro y Fuera de la Red

Usted paga $30 de copago por
cada visita de atencion de
urgencia a un centro de atencion
de urgencia o un centro de
consultas sin cita previa.

Fuera de la red

El miembro debe pagar el 100%
de los cargos y enviar los recibos
detallados para el reembolso del
58% de la cantidad permitida
dentro de la red.

Dentro y Fuera de la Red

Paga $125 de copago para
servicios de emergencia/urgencia
en todo el mundo

Fuera de la red

Usted paga el 42% del costo total

2026 (proximo ano)
Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de

$950

Dentro y Fuera de la Red

Usted paga $40 de copago por
cada visita de atencion de
urgencia a un centro de
atencion de urgencia o un
centro de consultas sin cita
previa

Fuera de la red

El miembro debe pagar el
100% de los cargos y enviar los
recibos detallados para el
reembolso del 50% de la
cantidad permitida dentro de
la red.

Dentro y Fuera de la Red

Usted paga $115 de copago
por servicios de atencion

médica de emergencia y de
urgencia en todo el mundo

Fuera de la red

Paga el 50% del costo total
después de alcanzar el
deducible fuera de la red de
$950

Seccion 1.6: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista de medicamentos. Se proporciona
una copia de nuestra Lista de medicamentos en forma electronica.
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Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podria incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o
moverlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que
sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afo y para saber si se aplicara alguna restriccion, o si su
medicamento ha pasado a otro nivel de costo compartido.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que lo afectaran durante el
aho calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez al mes para
proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectara su acceso a un
medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el afio,
consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con la persona autorizada a dar recetas para
conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién o encontrar un
medicamento nuevo. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-955-8773) para obtener mas informacion.

Seccion 1.7: Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos recetados

¢Recibe Ayuda Adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la informacion sobre
los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplica a usted. Le hemos enviado un material por
separado denominado Cldusula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda
adicional para pagar sus medicamentos recetados, que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si
recibe Ayuda adicional y no recibié este material antes del 30 de septiembre de 2025, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-955-8773) y solicite la clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la etapa del deducible anual, la etapa de cobertura inicial y la
etapa de cobertura en situaciones catastroficas. La Etapa del periodo sin cobertura y el Programa de
Descuentos para el Periodo sin Cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

* Etapa 1: Deducible anual

Comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga el costo total de
sus medicamentos de marca preferidos, medicamentos no preferidos y medicamentos especializados
hasta que alcance el deducible anual.
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* Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. En esta etapa, nuestro
plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.
Por lo general, puede permanecer en esta etapa hasta que el total de los costos de los medicamentos del
afo a la fecha alcancen $2,100.

* Etapa 3: Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de medicamentos. Durante esta etapa, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted permanece en esta etapa durante el resto
del afo calendario.

El Programa de Descuentos para el Periodo sin Cobertura ha sido sustituido por el Programa de Descuentos
del Fabricante. Conforme al Programa de Descuentos del Fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan
una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca y productos bioldgicos cubiertos de
la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Los
descuentos que pagan los fabricantes dentro del Programa de Descuentos del Fabricante no se tienen en
cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por medicamento recetado durante esta etapa.

Deducible anual

2025 (este ano)
$175

Durante esta etapa, usted paga
un costo compartido de $0 por
medicamentos en el Nivel 1
(medicamentos genéricos
preferidos); de $4 por
medicamentos en el Nivel 2
(medicamentos genéricos); $0 por
medicamentos en el Nivel 6
(medicamentos de cuidados
seleccionados) y el costo total de
medicamentos en el Nivel 3
(medicamentos de marca
preferidos), Nivel 4
(medicamentos no preferidos) y
Nivel 5 (medicamentos
especializados) hasta que haya
alcanzado el deducible anual.

2026 (proximo ano)
$615

Durante esta etapa, usted paga
un costo compartido de $0 por
los medicamentos en el Nivel 1
(medicamentos genéricos
preferidos); de $0 por los
medicamentos en el Nivel 2
(medicamentos genéricos); de
$0 por los medicamentos en el
Nivel 6 (medicamentos de
cuidados seleccionados); y el
costo total de los
medicamentos en el Nivel 3
(medicamentos de marca
preferidos), Nivel 4
(medicamentos no preferidos)
y Nivel 5 (medicamentos
especializados) hasta que haya
alcanzado el deducible anual.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial
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Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos. Para saber si sus
medicamentos han pasado a un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos. La mayoria de las
vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener mas informacion sobre
los costos de las vacunas, los costos de un suministro a largo plazo o para recetas de pedido por correo,
consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D, pasara a la
siguiente etapa (la etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

Nivel 1T — medicamentos genéricos
preferidos:

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Nivel 2 - medicamentos
genérico:

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Nivel 3 - medicamentos de
marca preferidos:

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

2025 (este ano)

$0

El costo de una receta de pedido

por correo para un mes es de $0.

$4

El costo de una receta de pedido

por correo para un mes es de $4.

25% del costo total.

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.

2026 (proximo ano)
$0

El costo de una receta de
pedido por correo para un mes
es de $0.

$0

El costo de una receta de
pedido por correo para un mes
es de $0.

21% del costo total.

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.
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Nivel 4 - medicamentos no
preferidos:

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Nivel 5 - Medicamentos
especializados

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Nivel 6: Medicamentos de
cuidados seleccionados

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

2025 (este aino)

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es del
25% del costo total.

25% del costo total

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es del
25% del costo total.

30% del costo total.

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.

El costo de una receta de pedido

por correo para un mes es del
30% del costo total.

$0

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es de $0.
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2026 (proximo afno)

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es del
21% del costo total.

30% del costo total.

Paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
de este nivel.

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es del
30% del costo total.

25% del costo total.

Paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.

El costo de una receta de pedido
por correo para un mes es del
25% del costo total.

$0

El costo de una receta de
pedido por correo para un mes
es de $0.
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Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas,
consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

2025 (este ano) 2026 (proximo ano)

Plan de pago de medicamentos  El Plan de pago de Si esta participando en el plan
recetados de Medicare medicamentos recetados de de pago de medicamentos con

Medicare es una opcion de pago  receta de Medicare y

gue comenzo este afo y puede permanece en el mismo plan

ayudarle a gestionar los costos de  de la Parte D, su participacion

bolsillo de los medicamentos se renovara automaticamente

cubiertos por nuestro plan, ya para 2026.

que los distribuye a lo largo del
ano calendario (de enero a
diciembre). Es posible que
participe en esta opcion de pago.

Para conocer mas sobre esta
opcion de pago, llamenos al
1-800-926-6565 (los usuarios
de TTY pueden llamar al 10
877-955-8773) o visite
www.Medicare.gov.

SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Si desea mantener BlueMedicare Value (PPO), no necesita hacer nada. A menos que se inscriba en un
plan distinto o cambie a Original Medicare antes del 7 de diciembre de 2025, automaticamente quedara
inscrito en nuestro plan BlueMedicare Value (PPO).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

* Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el plan nuevo.
Automaticamente se cancelara su inscripcién en BlueMedicare Value (PPO).

» Para cambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de Medicare, inscribase en
el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Automaticamente se cancelara su inscripcién en
BlueMedicare Value (PPO).

* Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos una solicitud
por escrito para cancelar la inscripcion. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773) para obtener mas informacién sobre cémo hacerlo. O
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida que cancelen su inscripcion. Los


http://www.medicare.gov/
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usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D (consulte la
Seccion 1.1).

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026, llame a su Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-8000
633-4227). Como recordatorio, Florida Blue Medicare ofrece otros planes de salud de Medicare y planes
de medicamentos con receta médica de Medicare. Estos otros planes pueden tener coberturas, primas
mensuales y montos de costos compartidos diferentes.

Seccion 3.1: Plazo para el cambio de plan

Las personas con Medicare pueden hacer cambios en su cobertura entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afio.

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta su opcion de
plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de Medicare)
o a Original Medicare (con o sin cobertura por separado para medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero
y el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2: ;Hay otros momentos del afho para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su cobertura durante el afio.
Algunos ejemplos incluyen personas que:

Tengo Medicaid

Reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos.
Tiene o dejara de recibir la cobertura de un empleador
Se mudan fuera del area de servicio del plan.

Si acaba de ingresar a una institucion (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencién
a largo plazo) o actualmente vive alli, puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento.
Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de
Medicare) o a Original Medicare (con o sin cobertura por separado de medicamentos de Medicare) en
cualquier momento. Si salié recientemente de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de plan o de
cambiarse a Original Medicare durante 2 meses completos después de que se haya mudado.
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SECCION 4 Reciba ayuda para pagar los medicamentos recetados

Puede reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. Hay diferentes tipos de
ayuda disponibles:

Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados podrian calificar para recibir Ayuda
Adicional para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si retine los requisitos, Medicare
podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales del
plan de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que retnan los
requisitos no tendran una multa por inscripcion tardia. Para saber si relne los requisitos, llame a las
siguientes opciones:

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

o Al Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes, para
hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las 24 horas. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o O ala oficina de Medicaid de su estado.

Asistencia de costo compartido de medicamentos recetados para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a
garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado,
debe cumplir con ciertos criterios, incluido un comprobante de residencia en el estado y estado del
VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el estado y estado de no asegurado/con
seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el
ADAP cumplen con los requisitos para la asistencia del costo compartido de los medicamentos
recetados mediante el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA de Florida. Para obtener
informacion acerca de los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el
programa o, si esta inscrito actualmente, cobmo continuar recibiendo asistencia, llame al ADAP de
Florida directamente al 1-800-352-2437 (TTY: 1-888-503-7118) o escribales por correo postal a:
HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, Tallahassee, FL 32399. Asegurese, cuando llame, de
informarles el nombre o el nimero de pdliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura actual de medicamentos
para ayudarle a gestionar los costos de los medicamentos cubiertos por nuestro plan que debe pagar
de su bolsillo y distribuirlos a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona
con 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
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opcioén de pago. La nueva opcion de pago podria ayudarlo a gestionar sus gastos pero no le
ahorrara dinero ni reducira el costo de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica y del ADAP, para
las personas que reunen los requisitos, es mas ventajosa que la participacién en el Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Para conocer mas sobre esta opcién de pago, llamenos al 1-800-9260
6565 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-955-8773) o visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ¢Tiene preguntas?

Obtenga ayuda de BlueMedicare Value (PPO)

* Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-8770
955-8773).

Estamos disponibles para recibir lamadas telefonicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de
la semana desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el Dia de Accion 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 principales. Las llamadas a estos niUmeros son
gratuitas.

* Lea su Evidencia de Cobertura para 2026

Esta Notificacion anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos

para 2026. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2026 para BlueMedicare Value
(PPO). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica
sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta.
Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare/forms o llame a
Servicios para Miembros al 1-800-926-6565 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-955-8773) para
solicitarnos que le enviemos una copia por correo postal.

* Visite www.floridablue.com/medicare

En nuestro sitio web se encuentra la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores/Directorio de farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare


http://www.medicare.gov/
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El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es un
programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Florida, SHIP se
denomina SHINE (Atencidn de necesidades de seguro médico de ancianos).

Llame al SHINE para obtener asesoramiento personalizado y gratuito sobre seguros médicos. Podran ayudarlo
a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.
Llame a SHINE al 1-800-963-5337. Puede conocer mas de SHINE visitando (www.FLORIDASHINE.org).

Como obtener ayuda de Medicare

* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

* Chatee en vivo con www.Medicare.gov

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

* Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

* Visite www.medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion acerca de los costos, la cobertura y las calificaciones de
calidad por estrellas para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su area.

* Lea Medicare y Usted 2026

El manual Medicare y Usted 2026 se envia por correo a las personas con Medicare cada otofio. Contiene un
resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas
mas frecuentes acerca de Medicare. Consiga una copia en www.Medicare.gov o llamando al 1-8000
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.
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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 Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrénicos accesibles)
e Servicios gratuitos de asistencia linguistica 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
o Medicare: 1-800-926-6565
o TTY 711

Si cree que no hemos proporcionado estos servicios 0 hemos discriminado de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad, puede presentar una queja a:

Cobertura de salud y visién (incluidos Cobertura dental, de vida y de
miembros de FEP): 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 electrénica 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/lindex.html

Visite www.floridablue.com/disclaimer/ndnotice para ver una version electronica de este aviso.
87768 0625R
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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 Medicare al 1-800-926-6565,
(TTY 711).

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

Estao disponiveis, gratuitamente, servigos de tradugao, assisténcia e formatos alternativos. Ligue para
1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, Medicare 1-800-926-6565 (TTY 711).

S I M5 BRI S AR SIS 3 LTI, WOl B AR 540 5@ 25 17 1-800-352-2583
BRHSJE 5171 (FEP)1-800-333-2227 =47 fRIK: (Medicare) 1-800-926-6565 WTfE %2k (TTY)711,
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 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, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711).

[IpenocraBisitorest 6ecIuIaTHBIC SI3BIKOBBIE YCIYTH, BCIOMOTATeNIbHBIE MaTEPHAJIbl M YCIYTH B
anbTepHaTUBHBIX QopmaTax. 3BoHuTe 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, Medicare 1-800-926-6565
(Homep mist TexcT-Tenedonnsix yerpoucts (TTY) 711).

e Jlaiy) s dalie ALy i s dloay) sac Ll 5 (dall dilad) cilaral

1-800-352- 2583 z<li_» FEP: 1-800-333- 2227 U _» Medicare: 1-800-926- 6565) dpend! &leY) s N TTY: 711)
Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati alternativi. Telefono:
1-800-352-2583, FEP: 1-800-333-2227, Medicare: 1-800-926-6565, (TTY 711).

Kostenloser Service fiir Sprachen, Hilfsmittel und alternative Formate verfiigbar. Telefon
1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, Medicare 1-800-926-6565 (TTY 711).
Tz A0, 2x 7|7 SO Y ME|AE 0|8 & UASHIC T2t 1-800-352-2583, FEP

1-800-333-2227, HIC|AH O] 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, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711).

H5d MM ASUS Het wa A(seus sTHpe Ad1) Gudoay 8.

1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227, Medicare 1-800-926-6565, (TTY 711) U2 S1d $2).

fusnsamun ANuThuwdalRudy wazuans lusUuuudu q wa Tus 1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227,

Medicare 1-800-926-6565 (TTY 711)

EROFEY—EX @Y —E X, ﬁ’é’f7 A=<y b —EXRZZHAWILZITET,

1-800-352-2583, FEP 1-800-333-2227. X T 4 7777 1-800-926-6565 (TTY 711) F THEFEL 723 L,
) 8 il 2583-352-800-1 o_lad b ks (s 3 8l laclld 5 ¢ ila oSS (i) g8l cilena

FEP &) _» 52227-333-800-1 L Medicare 6565-926-800-1 L (TTY: 711) w85 oala,
T’44 free yinilta’go saad bee aké anilyeedigii, atk’ida’aniigii, d66 t’a4 ajihii hane’ bee aké anilyeedigii
t’éiya éi hotne’. 1-800-352-2583 bich’j” nahodoonih, FEP bich’j’ 1-800-333-2227 bich’j” ndhodoonih,
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Medicare bich’;’ 1-800-926-6565 bich’j’ ndhodoonih, (TTY 711).
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