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La informacién sobre beneficios que se proporciona es un resumen de lo que cubrimos y de lo que
usted paga. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llamenos y pregunte sobre

la “Evidencia de cobertura”. También puede consultar la “Evidencia de cobertura” para este plan en
nuestro sitio web, www.floridablue.com/medicare/forms.

Si desee saber mas acerca de la cobertura y costos de Original Medicare, consulte su Manual de Medicare y
Usted 2025. Consultelo en linea en www.medicare.gov o0 consiga una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

¢{Quién puede inscribirse?

Para unirse, usted debe hacer lo siguiente:

* tener derecho a la Parte A de Medicare; y
* estar inscrito a la Parte B de Medicare y
* vivir dentro de nuestra area de servicio.

Nuestra area de cobertura para H5434-036 incluye los siguientes condados de Florida: Lake, Marion y Sumter
Nuestra area de cobertura para H5434-038 incluye los siguientes condados de Florida: Lake, Marion y Sumter

¢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, podria pagar mas por estos servicios.

* Puede ver nuestro directorio de proveedores y farmacias del plan en nuestro sitio web
(www.floridablue.com/medicare). En la navegacion superior, haga clic en Member Resources
(Recursos para miembros) y luego haga clic en Find a Doctor (Busque un médico) o Find a
Pharmacy (Busque una farmacia). O lldmenos y le enviaremos una copia de los directorios de
proveedores y farmacias.

¢Tiene alguna pregunta? Llamenos

* Si es miembro de este plan, llamenos al 1-800-926-6565, TTY: 1-877-955-8773.

* Sino es miembro de este plan, llamenos al 1-855-601-9465, TTY: 1-877-955-8773.

o Nuestro 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 Accidon de Gracias
(Thanksgiving) y el dia de Navidad.

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 principales.

* O bien, visite nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare.
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Informacion importante

En este documento, vera el simbolo “¢". Los servicios con este simbolo pueden requerir autorizacién
previa del plan antes de recibir los servicios de los proveedores de la red. Si no obtiene una autorizacion
previa cuando se requiere, es posible que tenga que pagar el costo compartido fuera de la red, aunque
haya recibido los servicios de un proveedor de la red. Comuniquese con su médico o consulte la
“Evidencia de cobertura” (Evidence of Coverage, EOC) para obtener mas informacién sobre los servicios
que requieren una autorizacién previa del plan.

Prima mensual, deducible y limites

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Prima
mensual del
plan

$0
Debe continuar pagando la
Parte B de Medicare.

$0
Debe continuar pagando la
Parte B de Medicare.

Reduccion de la

Este plan no incluye una reduccién

BlueMedicare Patriot reducira su

prima de la de la prima de la Parte B. prima mensual de la Parte B de
Parte B Medicare hasta en $75.
Deducible » $0 por afio para los servicios de salud $0 por afio para los servicios de salud

$150 por afio para medicamentos
recetados de la Parte D (se aplica
al Nivel 3 [medicamentos de
marca preferidos], al Nivel 4
(medicamentos no preferida) y
Nivel 5 (medicamentos
especializados)

No hay deducible para insulinas.

Este plan no incluye los beneficios
de medicamentos recetados de la
Parte D

Responsabilidad
maxima de gastos a
su cargo

$5,000 es lo maximo que paga por
copagos, coseguros y otros costos

por servicios médicos cubiertos por
Medicare de proveedores dentro

de la red durante el afo.

$10,100 es lo maximo que paga por
copagos, coseguros y otros costos por
servicios médicos cubiertos por
Medicare de proveedores dentro y

$5,000 es lo maximo que paga por
copagos, coseguros y otros costos

por servicios médicos cubiertos por
Medicare de proveedores dentro de

la red durante el afio.

$8,950 es lo maximo que paga por
copagos, coseguros y otros costos por
servicios médicos cubiertos por
Medicare de proveedores dentro y




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter

H5434-036 H5434-038
fuera de los proveedores de la red fuera de la red de proveedores
combinados. combinados.

Beneficios médicos y hospitalarios

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados

Dentro de la red ¢

* $290 de copago por dia del dia 1 al
6

* $0 de copago por dia, después del
dia 6

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red ¢

* $350 de copago por dia del dia 1 al
4

» $0 de copago por dia, después del
dia 4

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
ambulatorios

Dentro de la red

* $125 de copago por estadia para
servicios de observacion
cubiertos por Medicare

» $225 de copago para todos los
demas servicios ¢

» $0 de copago para colonoscopia de
diagnéstico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red

» $125 de copago por estadia para
servicios de observacion
cubiertos por Medicare

* $300 de copago para todos los demas
servicios ¢

» $0 de copago para colonoscopia
de diagnéstico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios de un
centro quirurgico
ambulatorio
(Ambulatory
Surgical Center,
ASC)

Dentro de la red

* $125 de copago por servicios de
cirugia proporcionados en un centro
quirdrgico ambulatorio ¢

* $0 de copago para colonoscopia de
diagnostico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red

» $300 de copago por servicios de
cirugia proporcionados en un centro
quirdrgico ambulatorio ¢

$0 de copago para colonoscopia
de diagndstico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Visitas al médico

Dentro de la red

« $0 de copago por visita a un
proveedor de su eleccion

« $25 de copago por visita al
especialista

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red

» $0 de copago por visita a un
proveedor de su eleccion

» $45 de copago por visita al
especialista

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Atencion
preventiva

Dentro de la red
$0 de copago por los servicios
cubiertos por Medicare

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

* Prueba de deteccidn de aneurisma

adrtico abdominal
* Visita anual de bienestar

* Densitometria 6sea

* Exdmenes de deteccion de cancer

de seno (mamografias)

* Visita para disminucion del riesgo

de enfermedades cardiovasculares

(tratamiento de enfermedades
cardiovasculares)
* Examenes de deteccion de

enfermedades cardiovasculares

» Exdmenes de deteccion de cancer

de cuello uterino y vaginal

»  Exdmenes de deteccion de cancer

colorrectal
* Examenes de deteccion de la

depresion

* Examen de deteccidn de la diabetes

 Servicios, suministros y capacitacion

Dentro de la red
$0 de copago por los servicios
cubiertos por Medicare

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

* Prueba de deteccién de aneurisma

adrtico abdominal
* Visita anual de bienestar

* Densitometria 6sea

» Exdmenes de deteccion de cancer

de seno (mamografias)

 Visita para disminucion del riesgo

de enfermedades cardiovasculares

(tratamiento de enfermedades
cardiovasculares)
* Examenes de deteccion de

enfermedades cardiovasculares

»  Exdmenes de deteccion de cancer

de cuello uterino y vaginal

» Exdmenes de deteccion de cancer

colorrectal

* Exadmenes de deteccion de la
depresion

* Examen de deteccion de la

diabetes




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

para el automanejo de la diabetes
Programas de educacion para la
salud y el bienestar

Deteccidn de la hepatitis C
Examen de deteccion de VIH
Vacunas

Terapia nutricional médica
Programa de prevencién de la
diabetes de Medicare (MDPP, por
sus siglas en inglés)

Examenes de deteccion de la
obesidad y tratamiento para
estimular la pérdida sostenida de
peso

Examenes para la deteccion del
cancer de prostata

Evaluacién y orientacién para
disminuir el consumo excesivo de
alcohol

Examen de deteccién de cancer de
pulmén con una tomografia
computarizada de dosis baja (low
dose computed tomography, LDCT)
Examenes para la deteccion de
enfermedades venéreas y
orientacion para prevenirlas

Cese del consumo de tabaco y del
habito de fumar (asesoramiento para
dejar de fumar)

Cuidados de la vista: Deteccion del
glaucoma

Visita preventiva de “Bienvenida a

Medicare”

Servicios, suministros y capacitacion
para el automanejo de la diabetes
Programas de educacion para la
salud y el bienestar

Deteccion de la hepatitis C
Examen de deteccion de VIH
Vacunas

Terapia nutricional médica
Programa de prevencién de la
diabetes de Medicare (MDPP, por
sus siglas en inglés)

Examenes de deteccion de la
obesidad y tratamiento para
estimular la pérdida sostenida de
peso

Examenes para la deteccion del
cancer de prostata

Evaluacién y orientacion para
disminuir el consumo excesivo de
alcohol

Examen de deteccién de cancer de
pulmdn con una tomografia
computarizada de dosis baja (low
dose computed tomography, LDCT)
Examenes para la deteccion de
enfermedades venéreas y
orientacion para prevenirlas

Cese del consumo de tabaco y del
habito de fumar (asesoramiento para
dejar de fumar)

Cuidados de la vista: Deteccién del
glaucoma

Visita preventiva de “Bienvenida a




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Medicare”

Atencion de
emergencia

Atencion de emergencia cubierta por

Medicare

« $125 de copago por visita
dentro o fuera de la red
No se aplica este copago si es
admitido al hospital dentro de
48 horas de una visita a la sala de
emergencia.

Servicios de atencion médica de

emergencia mundial

« $125 de copago para atencion de
emergencia internacionalmente

» $25,000 de limite anual combinado
para atencién de emergencia
mundial y servicios de urgencia en
todo el mundo
No incluye transporte de
emergencia.

Atencion de emergencia cubierta

por Medicare

* $125 de copago por visita
dentro o fuera de la red
No se aplica este copago si es
admitido al hospital dentro de
48 horas de una visita a la sala de
emergencia.

Servicios de atencion médica de

emergencia mundial

« $125 de copago para atencion de
emergencia internacionalmente

» $25,000 de limite anual combinado
para atencién de emergencia
mundial y servicios de urgencia en
todo el mundo
No incluye transporte de
emergencia.

Servicios de
urgencia
necesarios

Servicios que se necesitan con urgencia
cubiertos por Medicare

Los servicios de urgencia necesarios se
proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica
inesperada que no constituye una
emergencia y que requiere atencion
médica inmediata.

« $30 de copago en un centro
de cuidado de urgencia
dentro o fuera de la red Los
servicios de atencion sin cita
previa son servicios
ambulatorios para lesiones y
enfermedades que no son de
emergencia y que necesitan
tratamiento cuando la
mayoria de los consultorios

Servicios que se necesitan con
urgencia cubiertos por Medicare

Los servicios de urgencia necesarios se
proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica
inesperada que no constituye una
emergencia y que requiere atencion
médica inmediata.

« $30 de copago en un centro de
cuidado de urgencia dentro o
fuera de la red Los servicios de
atencion sin cita previa son
servicios ambulatorios para
lesiones y enfermedades que no
son de emergencia y que
necesitan tratamiento cuando la
mayoria de los consultorios
medicos de familia estan




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

meédicos de familia estan
cerrados.

$30 de copago en un Centro de
consultas sin cita previa dentro o
fuera de la red

Servicios de urgencia necesarios

mundiales

$125 de copago para servicios de
urgencia necesarios
internacionalmente

$25,000 de limite anual combinado
para atencién de emergencia
mundial y servicios de urgencia en
todo el mundo

No incluye transporte de

emergencia.

cerrados.

$30 de copago en un Centro de
consultas sin cita previa dentro o
fuera de la red

Servicios de urgencia necesarios

mundiales

$125 de copago para servicios de
urgencia necesarios
internacionalmente

$25,000 de limite anual combinado
para atencién de emergencia
mundial y servicios de urgencia en
todo el mundo

No incluye transporte de
emergencia.

Servicios de
diagnostico/labor
atorio/escaner

Dentro de la red ¢

Procedimientos y pruebas de

diagnéstico

$75 de copago en un Centro
Independiente de Exdmenes de
Diagnostico (IDTF)

$75 de copago en un hospital
ambulatorio

$0 de copago por pruebas de alergia
Servicios de laboratorio

$0 de copago en laboratorios clinicos
independientes

$40 de copago en centros de
cuidados ambulatorios

Radiografias

$15 de copago en el consultorio de
un médico o en un IDTF

$150 de copago en establecimientos
de cuidados ambulatorios

Dentro de la red ¢

Procedimientos y pruebas de

diagnéstico

$75 de copago en un Centro
Independiente de Examenes de
Diagnostico (IDTF)

$75 de copago en un hospital
ambulatorio

$0 de copago por pruebas de alergia
Servicios de laboratorio

$0 de copago en laboratorios clinicos
independientes

$40 de copago en centros de
cuidados ambulatorios

Radiografias

$15 de copago en el consultorio de
un médico o en un IDTF

$150 de copago en establecimientos
de cuidados ambulatorios




BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Servicios avanzados de diagnéstico
por imagenes

Incluyen servicios como Imagenes de
Resonancia Magnética (MRI, por sus
siglas en inglés), Angiografia de
Resonancia Magnética (MRA, por sus
siglas en inglés), Tomografia por
Emision de Positrones (PET, por sus
siglas en inglés), Tomografia
Computarizada (CT, por sus siglas en
inglés) o Examenes de Medicina
Nuclear.

* $0 de copago en un consultorio
médico o en un IDTF

* $110 de copago en un hospital
ambulatorio
Radioterapia

* 20 % de la cantidad permitida por
Medicare

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios avanzados de diagnéstico

por imagenes
Incluyen servicios como Imagenes de
Resonancia Magnética (MRI, por sus
siglas en inglés), Angiografia de
Resonancia Magnética (MRA, por sus
siglas en inglés), Tomografia por Emision
de Positrones (PET, por sus siglas en
inglés), Tomografia Computarizada (CT,
por sus siglas en inglés) o Examenes de
Medicina Nuclear.

* $0 de copago en un consultorio
médico o en un IDTF

» $75 de copago en un hospital
ambulatorio
Radioterapia

* 20 % de la cantidad permitida por
Medicare

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por

Medicare

Servicios de la
audicion

Servicios de la Audicién cubiertos por

Medicare

Dentro de la red

» $25 de copago por exdamenes para
diagnosticar y tratar problemas de
audicion y equilibrio

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios de la audiciéon adicionales
Dentro de la red

* $0 de copago por un examen auditivo

de rutina por afio
» $0 de copago por evaluacion y ajuste

Servicios de la Audicion cubiertos por

Medicare

Dentro de la red

» $45 de copago por examenes para
diagnosticar y tratar problemas de
audicion y equilibrio

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios de la audicion adicionales

Dentro de la red

* $0 de copago por un examen
auditivo de rutina por afio

* $0 de copago por evaluacion y ajuste
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

de audifonos

Consulte la tabla a continuacion para
ver el copago de cada audifono para
un maximo de 2 audifonos cada afio.

de audifonos

Consulte la tabla a continuacion para
ver el copago de cada audifono para
un maximo de 2 audifonos cada afio.

Entrada $350.00 por dispositivo
Basico $525.00 por dispositivo

Principal $825.00 por
dispositivo

Preferido $1,125.00 por
dispositivo

Avanzado $1,425.00 por
dispositivo

Calidad superior $1,825.00 por
dispositivo

Sujeto al maximo de beneficios.

El miembro es responsable de
cualquier cantidad luego de que
se haya aplicado el beneficio de
subsidio.

NOTA: Para recibir beneficios
dentro de la red, debe comprar
los audifonos a través de nuestro
proveedor participante.

Fuera de la red

El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del 58 %
del maximo permitido para un
examen auditivo de rutina por afio.
El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del 58 %
del maximo permitido para la

Entrada $350.00 por dispositivo
Basico $525.00 por dispositivo

Principal $825.00 por
dispositivo

Preferido $1,125.00 por
dispositivo

Avanzado $1,425.00 por
dispositivo

Calidad superior $1,825.00 por
dispositivo

Sujeto al maximo de beneficios.

El miembro es responsable de
cualquier cantidad luego de que
se haya aplicado el beneficio de
subsidio.

NOTA: Para recibir beneficios
dentro de la red, debe comprar
los audifonos a través de nuestro
proveedor participante.

Fuera de la red

El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del 58 %
del maximo permitido para un
examen auditivo de rutina por afo.
El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del 58 %
del maximo permitido para la
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

evaluacion y la adaptacion de los
audifonos.

* El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del
58 % del precio habitual de los
audifonos de nivel basico
aprobados. Hasta 2 dispositivos al
afo.

evaluacion y la adaptacion de los
audifonos.

* El miembro debe presentar los
recibos para el reembolso del
58 % del precio habitual de los
audifonos de nivel basico
aprobados. Hasta 2 dispositivos al
afno.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por
Medicare

Dentro de la red ¢

$25 de copago por atencién dental que
no es de rutina

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios dentales adicionales

Dentro de la red

« $0 de copago por servicios dentales
preventivos cubiertos

« $0 de copago por servicios dentales
completos cubiertos

Fuera de la red

» El miembro paga por adelantado y se
le reembolsa el 58 % de las tarifas no

participantes por los servicios
dentales preventivos cubiertos.

* El miembro paga por adelantado y se
le reembolsa el 58 % de las tarifas no

participantes por los servicios
dentales integrales cubiertos.

Servicios dentales cubiertos por
Medicare

Dentro de lared ¢

$45 de copago por atencién dental que
no es de rutina

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios dentales adicionales

Dentro de la red

» $0 de copago por servicios dentales
preventivos cubiertos

» $0 de copago por servicios dentales
completos cubiertos

Fuera de la red

* El miembro paga por adelantado y se
le reembolsa el 58 % de las tarifas no
participantes por los servicios
dentales preventivos cubiertos.

* El miembro paga por adelantado y se
le reembolsa el 58 % de las tarifas no
participantes por los servicios
dentales integrales cubiertos.
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Servicios de la
vista

Servicios de la vista cubiertos por
Medicare

Dentro de la red

$25 de copago por servicios médicos
para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de los ojos
$0 de copago para pruebas de
deteccion de glaucoma (una vez al
afo para los miembros con alto riesgo
de glaucoma)

$0 de copago para examen de la
retina para diabéticos por afio

$0 de copago para un par de anteojos
o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por

Medicare

Servicios de la vista adicionales

Dentro de la red

$0 de copago para un examen de la
vista de rutina por afo

Para lentes, marcos o lentes de
contacto, $0 de copago

Sujeto a la prestacion maxima anual
del plan.

El miembro es responsable de
cualquier cantidad que exceda el
subsidio maximo anual de beneficios
del plan.

Subsidio de $200 por afio para la
compra de lentes, marcos o lentes de
contacto.

Servicios de la vista cubiertos por

Medicare

Dentro de la red

$45 de copago para el diagnostico y
tratamiento de enfermedades y
afecciones de los ojos por parte de
un especialista

$0 de copago para pruebas de
deteccion de glaucoma (una vez al
aho para los miembros con alto
riesgo de glaucoma)

$0 de copago para examen de la
retina para diabéticos por afo

$0 de copago para un par de
anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por

Medicare

Servicios de la vista adicionales

Dentro de la red

$0 de copago para un examen de la
vista de rutina por afio

Para lentes, marcos o lentes de
contacto, $0 de copago

Sujeto a la prestacion maxima anual
del plan.

El miembro es responsable de
cualquier cantidad que exceda el
subsidio maximo anual de beneficios
del plan.

Subsidio de $200 por afio para la
compra de lentes, marcos o lentes de
contacto.

12



BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

» Miembro responsable de los costos
gue excedan el subsidio maximo de
beneficios por afio para la compra de
lentes, marcos o lentes de contacto

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.

* Miembro responsable de los costos
que excedan el subsidio maximo de
beneficios por afio para la compra de
lentes, marcos o lentes de contacto

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.

Servicios de salud
mental

Servicios de salud mental para

pacientes hospitalizados

Dentro de la red ¢

* $318 de copago por dia del dia 1 al
dia 5

* %0 de copago por dia del dia 6 al 90

Un maximo total de beneficios de por

vida de 190 dias en un hospital

psiquiatrico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios
Dentro de la red ¢

$20 de copago

Servicios de salud mental para

pacientes hospitalizados

Dentro de la red ¢

» $318 de copago por dia del dia 1 al
dia 5

» $0 de copago por dia del dia 6 al 90

Un maximo total de beneficios de por

vida de 190 dias en un hospital

psiquiatrico

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios
Dentro de lared ¢

$20 de copago

13



BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Centro de
enfermeria
especializada
(Skilled Nursing
Facility, SNF)

Dentro de la red ¢

« $0 de copago por dia desde el dia 1
hasta el dia 20

» $214 de copago por dia desde el dia
21 hasta el dia 100

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Nuestro plan cubre un maximo de 100

dias en un SNF por periodo de beneficios.

Dentro de la red ¢

» $0 de copago por dia desde el dia 1
hasta el dia 20

» $214 de copago por dia desde el dia
21 hasta el dia 100

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Nuestro plan cubre un maximo de 100
dias en un SNF por periodo de
beneficios.

Fisioterapia

Dentro de la red ¢

» $40 de copago por visita

« $0 de copago por terapia de
linfedema

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red ¢

» $40 de copago por visita

» $0 de copago por terapia de
linfedema

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Ambulancia

Dentro de la red ¢
$250 de copago por cada traslado
cubierto por Medicare (un solo tramo)

Fuera de la red
$250 de copago por cada traslado
cubierto por Medicare (un solo tramo)

Dentro de la red ¢
$250 de copago por cada traslado
cubierto por Medicare (un solo tramo)

Fuera de la red
$250 de copago por cada traslado
cubierto por Medicare (un solo tramo)

Transporte

* Sin Cobertura

* Sin Cobertura
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Medicamentos de
la Parte B de
Medicare

Dentro de la red

» $0 de copago por inyecciones para la
alergia

* Hasta 20 % del monto permitido
por Medicare para los
medicamentos de quimioterapia y
otros medicamentos cubiertos por
la Parte B de Medicare ¢

¢ 20 % hasta $35 por mes para insulina
si usa una bomba de insulina cubierta
por el beneficio de equipo médico
duradero de la Parte B de Medicare ¢

Dentro de la red

» $0 de copago por inyecciones para la
alergia

* Hasta 20 % del monto permitido
por Medicare para los
medicamentos de quimioterapia y
otros medicamentos cubiertos por
la Parte B de Medicare ¢

» 20 % hasta $35 por mes para insulina
si usa una bomba de insulina cubierta
por el beneficio de equipo médico
duradero de la Parte B de Medicare ¢

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Beneficios adicionales

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Apoyo del
cuidador para el
miembro

Proporciona cobertura para servicios
digitales de asesoramiento, educaciény
apoyo, como cursos de orientacion y
capacitacion para cuidadores de inscritos.
Los beneficios incluyen lo siguiente:

* Una herramienta basada en la web
que contiene contenido educativo
que cubre temas sobre salud, riqueza,
vida de adultos mayores, cuidado en
el hogar y estilo de vida.

» Acceso para que los cuidadores y
familiares publiquen actualizaciones y
videos; herramientas para administrar
documentos, mantenerse organizados
y al tanto de las proximas tareas y
citas. Herramientas de busqueda (es
decir, busqueda de viviendas para
adultos mayores y de atencion en el
hogar).

Vea la “Evidencia de cobertura” para

conocer los detalles de los beneficios.

Proporciona cobertura para servicios
digitales de asesoramiento, educaciény
apoyo, como cursos de orientaciéon y
capacitacion para cuidadores de inscritos.
Los beneficios incluyen lo siguiente:

* Una herramienta basada en la web
que contiene contenido educativo
que cubre temas sobre salud, riqueza,
vida de adultos mayores, cuidado en
el hogar y estilo de vida.

* Acceso para que los cuidadores y
familiares publiquen actualizaciones y
videos; herramientas para administrar
documentos, mantenerse organizados
y al tanto de las proximas tareas y
citas. Herramientas de busqueda (es
decir, busqueda de viviendas para
adultos mayores y de atencion en el
hogar).

Vea la “Evidencia de cobertura” para
conocer los detalles de los beneficios.
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Suministros para

la diabetes

Dentro de la red

» $0 de copago en una farmacia
minorista contratada por Florida Blue
0 por correo para suministros para la
diabetes, como:

Se prefieren los glucometros y las
tiras reactivas Lifescan (One
Touch®) y Ascensia (Contour ®).
Otras marcas requeriran
autorizacién previa ¢

Lancetas

Se prefieren monitores de glucosa
continuos (Continuous Glucose
Monitors, CGM), como Freestyle
Libre y Dexcom (y suministros). Es
posible que se requiera
autorizacion previa para otras
marcas ¢

Nota importante:

La insulina, los hisopos con
alcohol, las jeringas de insulina y
las agujas para la
autoadministracion en el hogar
se obtienen en una farmacia de
venta minorista o de orden por
correo de la red y estan
cubiertas por su beneficio de
farmacia de la Parte D de
Medicare. Se aplican los copagos
y deducibles correspondientes de
la Parte D.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los
suministros médicos, es decir,
hisopos con alcohol, gasa o
jeringas, no estan cubiertos si no
se usan para la administracién de
insulina.

El llenado inicial de un CGM o
insulina cuando se utiliza con una
bomba de insulina puede
obtenerse a través de nuestro

Dentro de la red

» $0 de copago en una farmacia
minorista contratada por Florida Blue
0 por correo para suministros para la
diabetes, como:

Se prefieren los glucometros y las
tiras reactivas Lifescan (One
Touch®) y Ascensia (Contour ®).
Otras marcas requeriran
autorizacién previa ¢

Lancetas

Se prefieren monitores de glucosa
continuos (Continuous Glucose
Monitors, CGM), como Freestyle
Libre y Dexcom (y suministros). Es
posible que se requiera
autorizacién previa para otras
marcas ¢

Nota importante:

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

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por
Medicare
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

proveedor de DME participante.

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por Medicare

Programa de
prevencion de la

Dentro de la red
$0 de copago por los servicios cubiertos

Dentro de la red
$0 de copago por los servicios cubiertos

diabetes de por Medicare por Medicare

Medicare
Fuera de la red Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por 42 % de la cantidad permitida por
Medicare Medicare

Podologia Dentro de la red Dentro de la red
$35 de copago por cada visita a un $35 de copago por cada visita a un
poddlogo cubierta por Medicare poddlogo cubierta por Medicare
Fuera de la red Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por 42 % de la cantidad permitida por
Medicare Medicare

Quiropractico Dentro de la red Dentro de la red
$20 de copago por cada servicio de $20 de copago por cada servicio de
quiropraxia cubierto por Medicare quiropraxia cubierto por Medicare
Fuera de la red Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por 42 % de la cantidad permitida por
Medicare Medicare

Equipos y Dentro de la red ¢ Dentro de la red ¢

suministros * 20 % de coseguro por todas las sillas * 20 % de coseguro por todas las sillas

médicos

de ruedas motorizadas y motonetas
eléctricas cubiertas por Medicare y
aprobadas por el plan

* 0 % del costo por el resto del equipo
médico duradero cubierto por
Medicare aprobado por el plan

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare

de ruedas motorizadas y motonetas
eléctricas cubiertas por Medicare y
aprobadas por el plan

* 0 % del costo por el resto del equipo
médico duradero cubierto por
Medicare aprobado por el plan

Fuera de la red
42 % de la cantidad permitida por
Medicare
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Terapia
ocupacional y del
habla para
pacientes
ambulatorios

Dentro de la red ¢

$40 de copago por visita

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Dentro de la red ¢

$40 de copago por visita

Fuera de la red

42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Telesalud

Dentro de la red ¢

$30 de copago por servicios que se
necesitan con urgencia

$0 de copago para visitas a médicos
de atencion primaria

$40 de copago por terapia
ocupacional/fisioterapia/terapia del
habla en un centro independiente
$40 de copago por visita por terapia
ocupacional/fisica/del habla en un
hospital ambulatorio

$25 de copago por servicios de
dermatologia

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad de salud mental para
pacientes ambulatorios

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad de psiquiatria para
pacientes ambulatorios

$20 de copago por Servicios del
Programa del Tratamiento con
Opioides

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad por abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios

$0 de copago por la capacitacién para
el autocontrol de la diabetes

$0 de copago por servicios de

Dentro de la red ¢

$30 de copago por servicios que se
necesitan con urgencia

$0 de copago para visitas a médicos
de atencidn primaria

$40 de copago por terapia
ocupacional/fisioterapia/terapia del
habla en un centro independiente
$40 de copago por visita por terapia
ocupacional/fisica/del habla en un
hospital ambulatorio

$45 de copago por servicios de
dermatologia

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad de salud mental para
pacientes ambulatorios

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad de psiquiatria para
pacientes ambulatorios

$20 de copago por Servicios del
Programa del Tratamiento con
Opioides

$20 de copago por sesiones
individuales para servicios de
especialidad por abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios

$0 de copago por la capacitacién para
el autocontrol de la diabetes

$0 de copago por servicios de
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

nutricionistas

Fuera de la red

$30 de copago por servicios que se
necesitan con urgencia

42 % de la cantidad permitida por
Medicare

nutricionistas

Fuera de la red

$30 de copago por servicios que se
necesitan con urgencia

42 % de la cantidad permitida por
Medicare

Tarjeta prepaga
Blue Dollars
Benefits de
Mastercard ®

NOTA: Consulte
Healthy Blue
Rewards

En funcién de las cantidades de
subsidio y frecuencia de su plan, los
fondos se cargaran
automaticamente en su tarjeta Blue
Dollars.

Use su tarjeta Blue Dollars para
acceder facilmente a recompensas y
seleccionar beneficios de subsidio
gue podrian formar parte de su plan.
Los beneficios, la cobertura y los
montos varian segun el plan.

Pueden aplicar limitaciones,
exclusiones y restricciones.

La tarjeta Blue Dollars se enviara por
correo directamente a usted y se
repondra al comienzo de cada mes.

En funcion de las cantidades de
subsidio y frecuencia de su plan, los
fondos se cargaran
automaticamente en su tarjeta Blue
Dollars.

Use su tarjeta Blue Dollars para
acceder facilmente a recompensas y
seleccionar beneficios de subsidio
gue podrian formar parte de su plan.
Los beneficios, la cobertura y los
montos varian segun el plan.

Pueden aplicar limitaciones,
exclusiones y restricciones.

La tarjeta Blue Dollars se enviara por
correo directamente a usted y se
repondra al comienzo de cada mes.

Articulos de venta
libre

Usted recibe un subsidio de
beneficios de $75 cada tres meses
para utilizar para la compra de
articulos elegibles. Cualquier
cantidad de subsidio restante o no
utilizado se pierde y no se transfiere
al siguiente trimestre. Recibira mas
informacion sobre este beneficio,
incluidas las instrucciones para
usarlo.

Usted recibe un subsidio de
beneficios de $50 cada tres meses
para utilizar para la compra de
articulos elegibles. Cualquier monto
de subsidio restante o no utilizado
se pierde y no se transfiere al
siguiente trimestre. Recibira mas
informacién sobre este beneficio,
incluidas las instrucciones para
usarlo.
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Programa de
acondicionamient
o fisico
SilverSneakers®

Membresia a gimnasios y clases
disponibles en establecimientos de
acondicionamiento fisico en todo el
pais, incluidas cadenas nacionales y
gimnasios locales.

Acceso a equipos de ejercicios y otros
servicios, clases para todos los niveles

y capacidades, eventos sociales y mas.

Membresia a gimnasios y clases
disponibles en establecimientos de
acondicionamiento fisico en todo el
pais, incluidas cadenas nacionales y
gimnasios locales.

Acceso a equipos de ejercicios y otros
servicios, clases para todos los niveles
y capacidades, eventos sociales y mas.

Recompensas de
HealthyBlue

Su plan BlueMedicare lo recompensa
por cuidar su salud. Los dolares de
recompensa se cargaran en su tarjeta
Blue Dollars por completar y/o
informar el cuidado preventivo y las
revisiones.

Las recompensas estan disponibles
después de suscribirse al programa.

Su plan BlueMedicare lo recompensa
por cuidar su salud. Los ddlares de
recompensa se cargaran en su tarjeta
Blue Dollars por completar y/o
informar el cuidado preventivo y las
revisiones.

Las recompensas estan disponibles
después de suscribirse al programa.

Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Etapa de
deducible:

* La Etapa del deducible es la
primera etapa de pago de la
cobertura para medicamentos. El
deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos
ni a la mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D,
incluidas las vacunas contra el
herpes zoéster, tétanos y las
vacunas de viaje. Pagara un
deducible anual de $150 por los
medicamentos del Nivel 3
(medicamentos de marca
preferida), del Nivel 4

* Este plan no incluye los
beneficios de medicamentos
recetados de la Parte D
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

(medicamentos no preferidos) y
del Nivel 5 (medicamentos
especializados). Usted debe
pagar el costo total de sus
medicamentos del Nivel 3
(medicamentos de marca
preferida), del Nivel 4
(medicamentos no preferidos) y
del Nivel 5 (medicamentos
especializados), hasta alcanzar el
monto del deducible de la
cobertura. Para todos los otros
medicamentos, no tendra que
pagar ningun deducible. En
general, el costo total es menor
que el precio total normal del
medicamento, porque nuestro
plan negoci6 costos menores
para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias
de la red.

Una vez que haya pagado $150
en sus medicamentos del Nivel 3
(medicamentos de marca
preferida), del Nivel 4
(medicamentos no preferidos) y
del Nivel 5 (medicamentos
especializados), usted pasa a la
siguiente etapa de cobertura
para medicamentos, que es la
Etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

Durante la Etapa
de Cobertura
inicial:

Usted comienza en esta etapa
después de alcanzar su deducible
(si corresponde). Durante esta
etapa, el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos y

Este plan no incluye los beneficios
de medicamentos recetados de la
Parte D
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BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-036

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter
H5434-038

usted paga su parte del costo. Se
mantiene en la Etapa de
cobertura inicial hasta que sus
costos de desembolso directo
lleguen a $2,000. Luego pasa a la
Etapa de cobertura contra
catastrofes. Puede obtener sus
medicinas en farmacias
minoristas de la red y en
farmacias con servicio de orden

por correo.

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter

H5434-036 H5434-038
Consulte la Venta minorista/a Venta Minorista Venta
Evidencia de largo plazo (long minorista/pedido estandar/LTC/pedi minorista/pedido
cobertura para term, LTC)/pedido por correo do por correo  por correo estandar
obtener mas por correo estandar estandar (suministro para
detalles. estandar (suministro para 90 (suministro de 31 90 a 100 dias)
(suministro para o 100 dias) dias)
31 dias)
Nivel 1 - $0 de copago $0 de copago No corresponde No corresponde
Genéricos
preferidos

Nivel 2 - Genéricos

$0 de copago

$0 de copago

No corresponde

No corresponde

Nivel 3 -
Medicamentos de
marca preferidos

25 % del costo

25 % del costo

No corresponde

No corresponde

Nivel 4 -
Medicamentos no
preferidos

25 % del costo

25 % del costo

No corresponde

No corresponde

Nivel 5 -
Medicamentos
especializados

30 % del costo

No corresponde

No corresponde

No corresponde

Nivel 6:

medicamento
s de cuidados
seleccionados

$0 de copago

$0 de copago

No corresponde

No corresponde

22



No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costos compartidos.

Tenga en cuenta que: El plan Patriot no incluye los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D.

BlueMedicare Value (PPO)
Lake, Marion y Sumter

BlueMedicare Patriot (PPO)
Lake, Marion y Sumter

H5434-036 H5434-038

Etapa de Ingresa a la Etapa de cobertura * Este plan no incluye los beneficios
Cobertura para contra catastrofes cuando sus de medicamentos recetados de la
Eventos gastos de desembolso directo Parte D
Médicos llegan al limite de $2,000 para
Catastroficos el afo calendario. Durante la

etapa de cobertura para

eventos médicos catastroficos,

no pagara nada por los

medicamentos cubiertos de la

Parte D. Permanecera en esta

etapa de pago hasta que

finalice el afo calendario.
Cobertura Llamenos o consulte la "Evidencia de  Este plan no incluye los beneficios
adicional de cobertura” del plan en nuestro sitio de medicamentos recetados de la
medicamentos web Parte D

(www.floridablue.com/medicare/fo
rms) si busca informacion completa
sobre los costos de los medicamentos
cubiertos. Si solicita una excepcion del
formulario y el plan aprueba dicha
excepcion, usted pagara el costo
compartido del Nivel 4
(Medicamentos no preferidos).

Su costo compartido puede ser
diferente si usa una farmacia de
cuidado a largo plazo, una farmacia
de infusion en casa o una farmacia
fuera de la red, o si compra un
suministro a largo plazo (hasta

90 dias) de un medicamento.

Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo para
usted, incluidas las vacunas contra el
herpes zéster, el tétanos y las vacunas
de viaje.
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Descargos de Responsabilidad

Florida Blue es un Plan PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién a Florida Blue depende
de la renovacion del contrato.

Los proveedores fuera de la red/que no estén contratados no tienen la obligacién de proporcionar
tratamiento a los miembros de Florida Blue, excepto en casos de emergencia. Llame a nuestro numero de
atencion al cliente o consulte su Constancia de Cobertura para obtener mas informacién, incluido el costo
compartido que se aplica 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 1-877-955-8773). Nuestro 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 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.

Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., cuyo nombre comercial es Florida Blue, una licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece cobertura de PPO.

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

La tarjeta prepaga Blue Dollars Benefits Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank, N.A., miembro de la
Corporacion Federal de Seguro de Depdsitos (Federal Deposit Insurance Corporation, FDIC) de
conformidad con una licencia de Mastercard International Incorporated. La tarjeta se puede utilizar para
gastos elegibles en cualquier lugar donde se acepte Mastercard. Valido solo en los EE. UU. No permite el
acceso a efectivo. Mastercard y el disefio de circulos son marcas comerciales de Mastercard International
Incorporated.

© 2024 Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., cuyo nombre comercial es Florida Blue. Todos los
derechos reservados.

Cumplimos con las leyes Federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Puede ver la notificacion, ademas de informacion sobre nuestros servicios
gratuitos de asistencia linguistica en floridablue.com/es/ndnotice. O llame al 1-800-352-2583 (TTY: 1-877-9550
8773).
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Servicios de intérprete en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-926-6565. (TTY users should call 1-800-955-8770). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-926-6565
(TTY: 1-877-955-8773). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: T JF2t 2 T IENEIR S - IS 2 TR GRS HITATEE (1) o 05

FEPLENIERSS - 1HEE 1-800-926-6565 » A THYHSLTAE A GIRARERBIE » 22— TR LRSS -
Chinese Cantonese: IR BEEY ) (rbz nIREFARER > RILIRMEEH R B TR IREs - 0%

TR > SEELEE 1-800-926-6565 - FAMIE T XY N B ER B EIRE R D) - 2 & THRBIRT -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-800-926-6565. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-800-926-6565. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c¢6 dich vu thong dich mién phi dé tra 101 cac cdu hoi vé chuong sirc khoe va chuong
trinh thuéc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 1-800-926-6565. s€ c6 nhan vién ndi ticng Viét gitp
dd qui vi. Bay 1a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-926-6565. Man wird Thnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|5 28 L= &35 240 2tet 220 goll =2l A 2 S MBIAZE M=ot
OlZotA®™ M3t 1-800-926-6565. AL = —E—QloH _:':_ 'AlE et=01E of

U ASLITH SF HMHIAE 8
= g€t =2 2 JYLILH Ol MblAE Rz 2EELI0h

Russian: Eciin y Bac BO3HHKHYT BOIIPOCBHI OTHOCHTEIBHO CTPaXOBOI0 MM MEIMKAMEHTHOT'O ILIAHA, BbI
MOJKETE BOCIIOJIb30BATHCS HAIIMMHU OCCIUTATHBIMH YCIIyTaMH ITEPEBOAYHNKOB. UTOOBI BOCTIONB30BATHCS
yCIyramu IepeBOAYNKa, MO3BOHATE HaM 110 Tenedony 1-800-926-6565. Bam okaxeT MOMOIIL COTPYAHHUK,
KOTOPBIN TOBOPHT MO-pyccku. JlanHas yciryra 6ecruraTHast.
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Arabic: Slo Jsanll Wl 4 0¥ Joan 5 daally @l Al o e el dalaall 5 5l pa el lead aam L)
A el Gty b gadd o s, 1-800-926-6565 e by Juai¥ (g su dlile Gl (g 5 an ie dadd oda ideluay
Ailaa,

Hindi: SR TR 91 a1 &1 1o & aR & 3 [l off Uy & Sa1e a7 3 fore guR Uy god guifdar g
IUAS B, Tah GUITIT U R & foIE, a9 8H 1-800-926-6565. WR BIF &Y. B3 Afdd i iRl Sieidl 8 Sueh!
TGS IR OBl 8. I8 U HUd 9T 3.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-926-6565. Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satide ou de medicagédo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do niimero
1-800-926-6565. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-926-6565. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon s¢vis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-926-6565. Ta usluga jest bezplatna.

Japanese: Lt DERE BERIKREER WAETS VICET I IERICEERT 526 12, BHO
BRY—EXBHYEFTZINET, BiRECAHAMITHEBIZIE, 1-800-926-6565 IZHEEL 12
W, BAREZSET A & KBV -LET, CHEEHDODY— EXTT,
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