
 

   

   

 

 

 

 

 

 

  

 
 

  

  
 

   

  

Resumen de beneficios de 2025 

Plan Medicare Advantage con la Cobertura de Medicamentos Recetados de la Parte D 

Plan Medicare Advantage sin la Cobertura de Medicamentos Recetados de la  Parte D  

BlueMedicare Value (PPO) H5434-025 

BlueMedicare Patriot (PPO) H5434-040 

1/1/2025 al 12/31/2025 

El área de servicio del plan incluye: 

Condados de Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, Okaloosa, Santa 

Rosa, Wakulla y Walton 
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La información 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, llámenos 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 más acerca de la cobertura y costos de Original Medicare, consulte su Manual de Medicare y 

Usted 2025. Consúltelo en línea en www.medicare.gov o consiga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1­

800-633-4227), las 24 horas, los 7 días 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 área de servicio. 

Nuestra área de cobertura para H5434-025 incluye los siguientes condados de Florida: Bay, Calhoun, 

Escambia, Franklin, Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, Okaloosa, Santa Rosa, Wakulla y Walton 

Nuestra área de cobertura para H5434-040 incluye los siguientes condados de Florida: Bay, Calhoun, 

Escambia, Franklin, Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, Okaloosa, Santa Rosa, Wakulla y Walton 

¿Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar? 

Tenemos una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores que no están 

en nuestra red, podría pagar más por estos servicios. 

•  Puede ver nuestro directorio de proveedores y farmacias del plan en nuestro sitio web 

(www.floridablue.com/medicare). En la navegación 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 llámenos y le enviaremos una copia de los directorios de proveedores y 

farmacias. 

¿Tiene alguna pregunta? Llámenos 

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

•  Si no es miembro de este plan, llámenos al 1-855-601-9465, TTY: 1-877-955-8773. 

º   Nuestro horario de atención es de 8:00  a.  m. a 8:00  p.  m., hora local, los siete días de la semana,  

desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el día de Acción de Gracias 

(Thanksgiving) y el día de Navidad.  

º   Desde el 1.º de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atención es de 8:00  a.  m. a 

8:00  p.  m., hora local, de lunes a viernes, excepto los días feriados principales.  

•  O bien, visite nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare. 
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Información importante 

En este documento, verá el símbolo “◊”. Los servicios con este símbolo pueden requerir autorización previa del 

plan antes de recibir los servicios de los proveedores de la red. Si no obtiene una autorización 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. Comuníquese con su médico o consulte la “Evidencia de cobertura”  

(Evidence of Coverage, EOC) para obtener más información sobre los servicios que requieren una autorización 

previa del plan.  

Prima mensual, deducible y límites 

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Prima mensual del 

plan 

• $0 

Debe continuar pagando la Parte B de 

Medicare.  

• $0 

Debe continuar pagando la Parte B de 

Medicare.  

Reducción de la 

prima de la Parte B 

• Este plan no incluye una reducción de 

la prima de la Parte B. 

• BlueMedicare Patriot reducirá su 

prima mensual de la Parte B de 

Medicare hasta en $75. 

Deducible •  $0 por año para los servicios de salud  

•   $175 por año para medicamentos 

recetados de la Parte  D (se aplica al 

Nivel  3 [medicamentos de marca 

preferida], Nivel  4 [medicamentos no 

preferidos] y al Nivel  5  [medicamentos 

especializados])  

•   No hay deducible para insulinas.  

•  $0 por año para los servicios de salud  

•  Este plan no incluye los beneficios de  

medicamentos recetados de la Parte D  

Responsabilidad 

máxima de   gastos  a  

su  cargo  

•  $5,100 es lo máximo que paga por 

copagos, coseguros y otros costos por 

servicios médicos cubiertos por 

Medicare de proveedores dentro de la 

red durante el año.  

•  $5,500 es lo máximo que paga por 

copagos, coseguros y otros costos por 

servicios médicos cubiertos por 

Medicare de proveedores dentro de la 

red durante el año.  
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•  $10,100 es lo máximo que paga por 

copagos, coseguros  y otros costos 

por servicios médicos cubiertos por 

Medicare de proveedores dentro y  

fuera de los proveedores de la red  

combinados.  

•  $8,950 es lo máximo que paga por 

copagos, coseguros y otros costos 

por servicios médicos cubiertos por 

Medicare de proveedores dentro y  

fuera de la red de proveedores 

combinados.  

Beneficios médicos y hospitalarios 

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Cobertura 

hospitalaria para 

pacientes 

hospitalizados 

Dentro de la red ◊ 

•  $320 de copago por día del día 1 al 6 

•  $0 de copago por día, después del 

día 6 

Fuera de la red 

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  

Dentro de la red ◊ 

•  $350 de copago por día del día 1 al 4 

•  $0 de copago por día, después del 

día 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 estadía para 

servicios de observación cubiertos 

por Medicare 

•  $295 de copago para todos los 

demás servicios ◊ 

•  $0 de copago para colonoscopia de 

diagnóstico 

Fuera de la red 

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  

Dentro de la red 

•  $125 de copago por estadía para 

servicios de observación cubiertos 

por Medicare 

•  $300 de copago para todos los 

demás servicios ◊ 

•  $0 de copago para colonoscopia de 

diagnóstico 

Fuera de la red 

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Servicios de un 

centro quirúrgico 

ambulatorio 

(Ambulatory 

Surgical Center, 

ASC) 

Dentro de la red 

•  $185 de copago por servicios de 

cirugía proporcionados en un centro 

quirúrgico ambulatorio ◊ 

•  $0 de copago para colonoscopia de 

diagnóstico 

Fuera de la red 

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  

Dentro de la red 

•  $300 de copago por servicios de 

cirugía proporcionados en un centro 

quirúrgico ambulatorio ◊ 

•  $0 de copago para colonoscopia de 

diagnóstico 

Fuera de la red 

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  

Visitas  al médico Dentro de la red 

•  $0 de copago por visita a un 

proveedor de su elección 

•  $45 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 elección 

•  $45 de copago por visita al 

especialista 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Atención 

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 detección de aneurisma 

aórtico abdominal 

•  Visita anual de bienestar 

•  Densitometría ósea 

•  Exámenes de detección de cáncer de 

seno (mamografías) 

•  Visita para disminución del riesgo de 

enfermedades cardiovasculares 

(tratamiento de enfermedades 

cardiovasculares) 

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 detección de aneurisma 

aórtico abdominal 

•  Visita anual de bienestar 

•  Densitometría ósea 

•  Exámenes de detección de cáncer de 

seno (mamografías) 

•  Visita para disminución del riesgo de 

enfermedades cardiovasculares 

(tratamiento de enfermedades 

cardiovasculares) 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•  Exámenes de detección de 

enfermedades cardiovasculares 

•  Prueba de detección de cáncer de 

cuello de útero y de vagina 

•  Exámenes de detección de cáncer 

colorrectal 

•  Exámenes de detección de la 

depresión 

•  Examen de detección de la diabetes 

•  Servicios, suministros y capacitación 

para el automanejo de la diabetes 

•  Programas de educación para la salud 

y el bienestar 

•  Detección de la hepatitis C 

•  Examen de detección de VIH 

•  Vacunas 

•  Terapia nutricional médica 

•  Programa de prevención de la 

diabetes de Medicare (MDPP, por sus 

siglas en inglés) 

•  Exámenes de detección de la 

obesidad y tratamiento para estimular 

la pérdida sostenida de peso 

•  Exámenes para la detección del 

cáncer de próstata 

•  Evaluación y orientación para 

disminuir el consumo excesivo de 

alcohol 

•  Examen de detección de cáncer de 

pulmón con una tomografía 

computarizada de dosis baja (low 

dose computed tomography, LDCT) 

•  Exámenes para la detección de 

enfermedades venéreas y orientación 

para prevenirlas 

•  Cese del consumo de tabaco y del 

hábito de fumar (asesoramiento para 

dejar de fumar) 

•  Exámenes de detección de 

enfermedades cardiovasculares 

•  Exámenes de detección de cáncer de 

cuello uterino y vaginal 

•  Prueba de detección de cáncer 

colorrectal 

•  Exámenes de detección de la 

depresión 

•  Examen de detección de la diabetes 

•  Servicios, suministros y capacitación 

para el automanejo de la diabetes 

•  Programas de educación para la salud 

y el bienestar 

•  Detección de la hepatitis C 

•  Examen de detección de VIH 

•  Vacunas 

•  Terapia nutricional médica 

•  Programa de prevención de la 

diabetes de Medicare (MDPP, por sus 

siglas en inglés) 

•  Exámenes de detección de la 

obesidad y tratamiento para estimular 

la pérdida sostenida de peso 

•  Exámenes para la detección del 

cáncer de próstata 

•  Evaluación y orientación para 

disminuir el consumo excesivo de 

alcohol 

•  Examen de detección de cáncer de 

pulmón con una tomografía 

computarizada de dosis baja (low 

dose computed tomography, LDCT) 

•  Exámenes para la detección de 

enfermedades venéreas y orientación 

para prevenirlas 

•  Cese del consumo de tabaco y del 

hábito de fumar (asesoramiento para 

dejar de fumar) 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•   

   

Cuidados de la vista: Detección del 

glaucoma  

• Visita preventiva de “Bienvenida a 

Medicare”  

•  

  

Cuidados de la vista: Detección del 

glaucoma  

• Visita preventiva de  “Bienvenida a 

Medicare”  

Atención de 

emergencia 

Atención 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 atención médica de 

emergencia mundial 

•  $125 de copago para atención de 

emergencia internacionalmente 

•  $25,000 de límite anual combinado 

para atención de emergencia 

mundial y servicios de urgencia en 

todo el mundo 

No incluye transporte de emergencia.  

Atención 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 atención médica de 

emergencia mundial 

•  $125 de copago para atención de 

emergencia internacionalmente 

•  $25,000 de límite anual combinado 

para atención 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, lesión o afección médica 

inesperada que no constituye una 

emergencia y que requiere atención 

médica inmediata. 

•  $30 de copago en un centro de 

cuidado de urgencia dentro o fuera 

de la red Los servicios de atención 

sin cita previa son servicios 

ambulatorios para lesiones y 

enfermedades que no son de 

emergencia y que necesitan 

tratamiento cuando la mayoría de los 

Servicios que se necesitan con 

urgencia cubiertos por Medicare 

Los servicios de urgencia necesarios se 

proporcionan para tratar una 

enfermedad, lesión o afección médica 

inesperada que no constituye una 

emergencia y que requiere atención 

médica inmediata. 

•  $30 de copago en un centro de 

cuidado de urgencia dentro o fuera 

de la red Los servicios de atención sin 

cita previa son servicios ambulatorios 

para lesiones y enfermedades que no 

son de emergencia y que necesitan 

tratamiento cuando la mayoría de los 

consultorios médicos de familia están 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

consultorios médicos de familia 

están 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 límite anual combinado 

para atención 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 límite anual combinado 

para atención de emergencia 

mundial y servicios de urgencia en 

todo el mundo 

No incluye transporte de emergencia. 

Servicios de 

diagnóstico/ 

laboratorio/ 

escáner 

Dentro de la red ◊ 

Procedimientos y pruebas de 

diagnóstico 

•  $75 de copago en un Centro 

Independiente de Exámenes de 

Diagnóstico (IDTF) 

•  $75 de copago en un hospital 

ambulatorio 

•  $0 de copago por pruebas de alergia 

Servicios de laboratorio 

•  $0 de copago en laboratorios clínicos 

independientes 

•  $40 de copago en centros de 

cuidados ambulatorios 

Radiografías 

•  $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 

diagnóstico 

•  $75 de copago en un Centro 

Independiente de Exámenes de 

Diagnóstico (IDTF) 

•  $75 de copago en un hospital 

ambulatorio 

•  $0 de copago por pruebas de alergia 

Servicios de laboratorio 

•  $0 de copago en laboratorios clínicos 

independientes 

•  $40 de copago en centros de 

cuidados ambulatorios 

Radiografías 

•  $15 de copago en el consultorio de 

un médico o en un IDTF 

•  $150 de copago en establecimientos 

de cuidados ambulatorios 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Servicios avanzados de diagnóstico por 

imágenes 

Incluyen servicios como Imágenes de 

Resonancia Magnética (MRI, por sus 

siglas en inglés), Angiografía de 

Resonancia Magnética (MRA, por sus 

siglas en inglés), Tomografía por Emisión 

de Positrones (PET, por sus siglas en 

inglés), Tomografía Computarizada (CT, 

por sus siglas en inglés) o Exámenes 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 diagnóstico por 

imágenes 

Incluyen servicios como Imágenes de 

Resonancia Magnética (MRI, por sus 

siglas en inglés), Angiografía de 

Resonancia Magnética (MRA, por sus 

siglas en inglés), Tomografía por Emisión 

de Positrones (PET, por sus siglas en 

inglés), Tomografía Computarizada (CT, 

por sus siglas en inglés) o Exámenes 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 

audición 

Servicios de la Audición cubiertos por 

Medicare 

Dentro de la red 

•  $45 de copago por exámenes para 

diagnosticar y tratar problemas de 

audición y equilibrio 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Servicios de la audición adicionales 

Dentro de la red 

•  $0 de copago por un examen 

auditivo de rutina por año 

•  $0 de copago por evaluación y ajuste 

de audífonos 

Servicios de la Audición cubiertos por 

Medicare 

Dentro de la red 

•  $45 de copago por exámenes para 

diagnosticar y tratar problemas de 

audición y equilibrio 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Servicios de la audición adicionales 

Dentro de la red 

•  $0 de copago por un examen 

auditivo de rutina por año 

•  $0 de copago por evaluación y ajuste 

de audífonos 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•  Consulte la tabla a continuación para  

ver el copago de cada audífono para 

un máximo de 2  audífonos cada año.  

Nivel de 

tecnología
 

Copago por 

audífono  

Entrada  $350.00 por dispositivo  

Básico $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 máximo  de  beneficios.  

El miembro es  responsable de  

cualquier  cantidad luego de  que se

haya a plicado el beneficio de  

subsidio.  

•  Consulte la tabla a continuación para  

ver el copago de cada audífono para 

un máximo de 2  audífonos cada año.  

Nivel de 

tecnología

Copago por 

audífono  

Entrada  $350.00 por dispositivo  

Básico $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 máximo  de  beneficios.  

El miembro es  responsable de  

cualquier  cantidad luego de  que se 

haya a plicado el beneficio de  

subsidio.  

NOTA: Para recibir beneficios dentro 

de la red, debe comprar los 

audífonos a través de nuestro 

proveedor participante. 

Fuera de la red 

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del máximo permitido para un 

examen auditivo de rutina por año. 

NOTA: Para recibir beneficios 

dentro de la red, debe comprar los 

audífonos a través de nuestro 

proveedor participante. 

Fuera de la red 

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del máximo permitido para un 

examen auditivo de rutina por año. 
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Walton  

H5434-040  

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del máximo permitido para la 

evaluación y la adaptación de los 

audífonos. 

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del precio habitual de los audífonos 

de nivel básico aprobados. Hasta 

2 dispositivos al año. 

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del máximo permitido para la 

evaluación y la adaptación de los 

audífonos. 

•  El miembro debe presentar los 

recibos para el reembolso del 58 % 

del precio habitual de los audífonos 

de nivel básico aprobados. Hasta 

2 dispositivos al año. 

Servicios dentales Servicios dentales cubiertos por 

Medicare 

Dentro de la red  ◊  

$45 de copago por atención 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 la red  ◊  

$45 de copago por atención 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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Servicios de la 

vista 

Servicios de la vista cubiertos por 

Medicare 

Dentro de la red 

•  $45 de copago por servicios médicos 

para el diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades y afecciones de los 

ojos 

•  $0 de copago para pruebas de 

detección de glaucoma (una vez al 

año para los miembros con alto 

riesgo de glaucoma) 

•  $0 de copago para examen de la 

retina para diabéticos por año 

•  $0 de copago para un par de 

anteojos o lentes de contacto 

después de cada cirugía 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 año 

•  Para lentes, marcos o lentes de 

contacto, $0 de copago 

•  Sujeto a la prestación máxima anual 

del plan. 

•  El miembro es responsable de 

cualquier cantidad que exceda el 

subsidio máximo anual de beneficios 

del plan. 

•  Subsidio de $200 por año para la 

compra de lentes, marcos o lentes de 

contacto. 

Servicios de la vista cubiertos por 

Medicare 

Dentro de la red 

•  $45 de copago por servicios médicos 

para el diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades y afecciones de los 

ojos 

•  $0 de copago para pruebas de 

detección de glaucoma (una vez al 

año para los miembros con alto 

riesgo de glaucoma) 

•  $0 de copago para examen de la 

retina para diabéticos por año 

•  $0 de copago para un par de 

anteojos o lentes de contacto 

después de cada cirugía 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 año 

•  Para lentes, marcos o lentes de 

contacto, $0 de copago 

•  Sujeto a la prestación máxima anual 

del plan. 

•  El miembro es responsable de 

cualquier cantidad que exceda el 

subsidio máximo anual de beneficios 

del plan. 

•  Subsidio de $200 por año para la 

compra de lentes, marcos o lentes de 

contacto. 
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Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•  Miembro responsable de los costos 

que excedan el subsidio máximo de 

beneficios por año 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 máximo anual de beneficios 

del plan. 

•  El reembolso total está sujeto al 

subsidio máximo anual de beneficios 

del plan. 

•  Miembro responsable de los costos 

que excedan el subsidio máximo de 

beneficios por año 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 máximo anual de beneficios 

del plan. 

•  El reembolso total está sujeto al 

subsidio máximo anual de beneficios 

del plan. 

Servicios de salud 

mental 

Servicios de salud mental para 

pacientes hospitalizados 

Dentro de la red ◊ 

•  $318 de copago por día del día 1 al 

día 5 

• $0 de copago por día del día 6 al 90 

Un máximo total de beneficios de por 

vida de 190  días en un hospital  

psiquiátrico  

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Servicios de salud mental para 

pacientes hospitalizados 

Dentro de la red ◊ 

•  $318 de copago por día del día 1 al 

día 5 

•  $0 de copago por día del día 6 al 90 

•  Un máximo total de beneficios de 

por vida de 190 días en un hospital 

psiquiátrico 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 
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Servicios de salud mental para 

pacientes ambulatorios 

Dentro de la red  ◊

$20 de copago  

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 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Centro de 

enfermería 

especializada 

(Skilled Nursing 

Facility, SNF) 

Dentro de la red ◊ 

•  $0 de copago por día desde el día 1 

hasta el día 20 

•  $214 de copago por día desde el día 

21 hasta el día 100 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Nuestro plan cubre un máximo de 100 

días en un SNF por período de beneficios. 

Dentro de la red ◊ 

•  $0 de copago por día desde el día 1 

hasta el día 20 

•  $214 de copago por día desde el día 

21 hasta el día 100 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Nuestro plan cubre un máximo de 100 

días en un SNF por período 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  



 

 

 

   

 

 

 
 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 
  

 

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

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 ◊ 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

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 

Beneficios adicionales 

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Apoyo del 

cuidador para el 

miembro 

Proporciona cobertura para servicios 

digitales de asesoramiento, educación y 

apoyo, como cursos de orientación y 

capacitación 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. 

Proporciona cobertura para servicios 

digitales de asesoramiento, educación y 

apoyo, como cursos de orientación y 

capacitación 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. 
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•  Acceso para que los cuidadores y 

familiares publiquen actualizaciones y 

videos; herramientas para administrar 

documentos, mantenerse 

organizados y al tanto de las 

próximas tareas y citas. Herramientas 

de búsqueda (es decir, búsqueda de 

viviendas para adultos mayores y de 

atención en el hogar). 

Vea la Evidencia de cobertura para 

obtener detalles sobre los beneficios. 

•  Acceso para que los cuidadores y 

familiares publiquen actualizaciones y 

videos; herramientas para administrar 

documentos, mantenerse 

organizados y al tanto de las 

próximas tareas y citas. Herramientas 

de búsqueda (es decir, búsqueda de 

viviendas para adultos mayores y de 

atención en el hogar). 

Vea la Evidencia de cobertura para 

obtener detalles sobre los beneficios. 

Suministros para la 

diabetes 

Dentro de la red 

•  $0 de copago en una farmacia 

minorista contratada por Florida Blue 

o por correo para suministros para la 

diabetes, como:  

•  Se prefieren los glucómetros y las 

tiras reactivas Lifescan (One 

Touch®) y Ascensia (Contour ®). 

Otras marcas requerirán 

autorización previa ◊ 

•  Lancetas 

•  Se prefieren monitores de glucosa 

continuos (Continuous Glucose 

Monitors, CGM), como Freestyle 

Libre y Dexcom (y suministros). Es 

posible que se requiera 

autorización previa para otras 

marcas ◊ 

Nota importante: 

•  La insulina, los hisopos con 

alcohol, las jeringas de insulina 

y las agujas para la 

autoadministración en el hogar 

se obtienen en una farmacia de 

venta minorista o de orden por 

correo de la red y están 

Dentro de la red 

•  $0 de copago en una farmacia 

minorista contratada por Florida Blue 

o por correo para suministros para la 

diabetes, como: 

•  Se prefieren los glucómetros y las 

tiras reactivas Lifescan (One 

Touch®) y Ascensia (Contour ®). 

Otras marcas requerirán 

autorización previa ◊ 

•  Lancetas 

•  Se prefieren monitores de glucosa 

continuos (Continuous Glucose 

Monitors, CGM), como Freestyle 

Libre y Dexcom (y suministros). Es 

posible que se requiera 

autorización 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 
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cubiertas  por  su  beneficio  de  

farmacia  de la P arte 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 están cubiertos si no 

se usan para la administración de  

insulina.  

• 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  

42  % de la cantidad permitida por 

Medicare  

Programa de 

prevención  de  la  

diabetes  de  

Medicare  

Dentro de la red 

$0 de copago por los servicios cubiertos 

por Medicare  

Fuera de la red 

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Dentro de la red 

$0 de copago por los servicios cubiertos 

por Medicare 

Fuera de la red 

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Podología Dentro de la red 

$35 de copago por cada visita a un 

podólogo cubierta por Medicare 

Fuera de la red 

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Dentro de la red 

$35 de copago por cada visita a un 

podólogo cubierta por Medicare 

Fuera de la red 

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 
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Quiropráctico Dentro de la red  

$20 de copago por cada servicio de 

quiropraxia cubierto por Medicare 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Dentro de la red  

$20 de copago por cada servicio de 

quiropraxia cubierto por Medicare 

Fuera de la red  

42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

Equipos y 

suministros 

médicos 

Dentro de la red ◊ 

•  20 % de coseguro por todas las sillas 

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 

Dentro de la red ◊ 

•  20 % de coseguro por todas las sillas 

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 

Terapia  

ocupacional y de l 

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 atención primaria 

•  $40 de copago por terapia 

ocupacional/fisioterapia/terapia del 

habla en un centro independiente 

•  $40 de copago por visita por terapia 

ocupacional/física/del habla en un 

hospital ambulatorio 

Dentro de la red ◊ 

•  $30 de copago por servicios que se 

necesitan con urgencia 

•  $0 de copago para visitas a médicos 

de atención primaria 

•  $40 de copago por terapia 

ocupacional/fisioterapia/terapia del 

habla en un centro independiente 

•  $40 de copago por visita por terapia 

ocupacional/física/del habla en un 

hospital ambulatorio 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

•  $45 de copago por servicios de 

dermatología 

•  $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 psiquiatría 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 capacitación 

para el autocontrol de la diabetes 

•  $0 de copago por servicios de 

nutricionistas 

Fuera de la red 

•  $30 de copago por servicios que se 

necesitan con urgencia 

•  42 % de la cantidad permitida por 

Medicare 

•  $45 de copago por servicios de 

dermatología 

•  $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 psiquiatría 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 capacitación 

para el autocontrol de la diabetes 

•  $0 de copago por servicios de 

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 función de las cantidades de 

subsidio y frecuencia de su plan, 

los fondos se cargarán 

automáticamente en su tarjeta Blue 

Dollars. 

•  Use su tarjeta Blue Dollars para 

acceder fácilmente a recompensas y 

seleccionar beneficios de subsidio 

que podrían formar parte de su plan. 

•  En función de las cantidades de 

subsidio y frecuencia de su plan, 

los fondos se cargarán 

automáticamente en su tarjeta Blue 

Dollars. 

•  Use su tarjeta Blue Dollars para 

acceder fácilmente a recompensas y 

seleccionar beneficios de subsidio 

que podrían formar parte de su plan. 

• 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

• Los beneficios, la cobertura y los 

montos varían según el plan. Pueden 

aplicar limitaciones, exclusiones y 

restricciones. 

• La tarjeta Blue Dollars se enviará por 

correo directamente a usted y se 

repondrá al comienzo de cada mes. 

• Los beneficios, la cobertura y los 

montos varían según el plan. Pueden 

aplicar limitaciones, exclusiones y 

restricciones. 

• La tarjeta Blue Dollars se enviará por 

correo directamente a usted y se 

repondrá al comienzo de cada mes. 

Artículos de venta 

libre 

• Usted recibe un subsidio de  

beneficios de  $48 cada tres meses 

para utilizar para la compra de 

artículos elegibles. Cualquier cantidad 

de subsidio restante o no utilizado se 

pierde y no se transfiere  al siguiente 

trimestre. Recibirá más información 

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 

artículos elegibles. Cualquier monto 

de subsidio restante o no utilizado se 

pierde y no se transfiere  al siguiente 

trimestre. Recibirá más información 

sobre este beneficio, incluidas las 

instrucciones para usarlo.  

Programa de 

acondicionamiento 

físico 

SilverSneakers® 

•  Membresía a gimnasios y clases 

disponibles en establecimientos de 

acondicionamiento físico en todo el 

país, incluidas cadenas nacionales y 

gimnasios locales. 

•  Acceso a equipos de ejercicios y otros 

servicios, clases para todos los niveles 

y capacidades, eventos sociales y 

más. 

•  Membresía a gimnasios y clases 

disponibles en establecimientos de 

acondicionamiento físico en todo el 

país, incluidas cadenas nacionales y 

gimnasios locales. 

•  Acceso a equipos de ejercicios y otros 

servicios, clases para todos los niveles 

y capacidades, eventos sociales y 

más. 

Recompensas de 

HealthyBlue 

•  Su plan BlueMedicare lo recompensa 

por cuidar su salud. Los dólares de 

recompensa se cargarán en su tarjeta 

Blue Dollars por completar y/o 

informar el cuidado preventivo y las 

revisiones. 

•  Las recompensas están disponibles 

después de suscribirse al programa. 

•  Su plan BlueMedicare lo recompensa 

por cuidar su salud. Los dólares de 

recompensa se cargarán en su tarjeta 

Blue Dollars por completar y/o 

informar el cuidado preventivo y las 

revisiones. 

•  Las recompensas están disponibles 

después de suscribirse al programa. 
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Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D 

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

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 mayoría de las vacunas para 

adultos de la Parte D, incluidas las 

vacunas contra el herpes zóster, 

tétanos y las vacunas de viaje. 

Pagará un deducible anual de 

$175 por los medicamentos del 

Nivel 3 (medicamentos de marca 

preferida), del Nivel 4 

(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 tendrá que 

pagar ningún deducible. En 

general, el costo total es menor 

que el precio total normal del 

medicamento, porque nuestro 

plan negoció costos menores 

para la mayoría de los 

medicamentos en las farmacias 

de la red. 

•  Una vez que haya pagado $175 

en sus medicamentos del Nivel 3 

(medicamentos de marca 

•  Este plan no incluye los beneficios 

de medicamentos recetados de la 

Parte D 
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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)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Durante l a Et apa d e 

Cobertura inici al:  

• 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  

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 catástrofes. 

Puede obtener sus medicinas en 

farmacias minoristas de la red y 

en farmacias con servicio de 

orden por correo.  

• Este plan no incluye los beneficios de  

medicamentos recetados de la Parte 

D  

BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

Consulte la 

Evidencia de 

cobertura para 

obtener más 

detalles. 

Venta  

minorista/a  

largo plazo  

(long term, 

LTC)/pedido por 

correo estándar  

(suministro para  

Venta mi norista y   

pedido por correo 

estándar  

(suministro para  

90 o  100  días)  

Minorista  

estándar/LTC/pe 

dido por correo 

estándar  

(suministro de 

31 días)  

Venta mi norista y   

pedido por correo 

estándar  

(suministro para  

90 o  100  días)  
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y  

Walton  

H5434-040  

31 días) 

Nivel 1 - Genéricos 

preferidos 

$0 de copago $0 de copago No corresponde No corresponde 

Nivel 2 - Genéricos $5 de copago $15  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: 

medicamentos de 

cuidados 

seleccionados 

$0 de copago $0 de copago No corresponde No corresponde 

No pagará más 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)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla  y 

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y W alton  

H5434-040  

Etapa de Cobertura 

para Eventos 

Médicos 

Catastróficos 

• Ingresa a la Etapa de cobertura 

contra catástrofes cuando sus 

gastos de desembolso directo 

llegan al límite de $2,000 para el 

año calendario. Durante la etapa de 

cobertura para eventos médicos 

catastróficos, no pagará nada por 

los medicamentos cubiertos de la 

• Este plan no incluye los beneficios de 

medicamentos recetados de la Parte D 
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BlueMedicare Value (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla  y 

Walton  

H5434-025  

BlueMedicare Patriot (PPO)  

Bay, Calhoun, Escambia, Franklin, 

Gadsden, Jefferson, Leon, Liberty, 

Okaloosa, Santa Ro sa, Wakulla y W alton

H5434-040  

Parte D. Permanecerá en esta etapa 

de pago hasta que finalice el año 

calendario. 

Cobertura adicional 

de medicamentos 

• Llámenos o consulte la “Evidencia  

de co bertura” del  plan en nuestro 

sitio web 

(www.floridablue.com/medicare 

/forms) si busca información 

completa sobre los costos de los 

medicamentos cubiertos. Si solicita 

una excepción del formulario y el 

plan aprueba dicha excepción, 

usted pagará 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 infusión en casa o una farmacia 

fuera de la red, o si compra un 

suministro a largo plazo (hasta 

90 días) de un medicamento. 

• Nuestro plan cubre la mayoría de las 

vacunas de la Parte D sin costo para 

usted, incluidas las vacunas contra el 

herpes zóster, el tétanos y las 

vacunas de viaje. 

• Este plan no incluye los beneficios de 

medicamentos recetados de la Parte D 
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Descargos de Responsabilidad  

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

renovación del contrato.  

Los proveedores fuera de la red/que no estén contratados no tienen la obligación de proporcionar 

tratamiento a los miembros de Florida Blue, excepto en casos de emergencia. Llame a nuestro número de 

atención al cliente o consulte su Constancia de Cobertura para obtener más información, incluido el costo 

compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.  

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con nuestro número de Servicios para miembros al 1-800-926-6565  

(los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). Nuestro horario de atención es de  8:00  a.  m. a 

8:00  p.  m., hora local, los siete días de la semana,  desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el día 

de Acción de Gracias y  Navidad. Desde el 1.º de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atención 

es de 8:00  a.  m. a 8:00  p.  m., hora local, de lunes a viernes, excepto los días 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 además 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 

Corporación Federal de Seguro de Depósitos (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. Válido  solo  en los EE.  UU. No  permite  el acceso a efectivo. Mastercard y el diseño  de círculos 

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 notificación, además de información sobre 

nuestros servicios gratuitos de asistencia lingüística en floridablue.com/es/ndnotice. O llame al 1-800-352

2583  (TTY: 1-877-955-8773).  

­
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