Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de Cobertura:

Su cobertura de medicamentos con receta de Medicare como miembro de BlueMedicare
Complete Rx (PDP)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para Miembros llamando
al 1-800-926-6565. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). El horario de atencidn es
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,
excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los
feriados importantes. Esta llamada es gratuita.

Este plan, BlueMedicare Complete Rx, es ofrecido por Florida Blue. (Cuando esta Evidencia de Cobertura
dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Florida Blue. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”,
hace referencia a BlueMedicare Complete Rx.)

Este documento esta disponible sin cargo en inglés.

Esta informacion esta disponible en formatos alternativos, como letra grande, audio y braille. Llame a
Servicios para Miembros al numero indicado anteriormente si necesita informacién del plan en otro
formato.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

El formulario y la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso
cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos afectados acerca de cambios con al menos 30 dias de
anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender lo siguiente:
* Laprimay el costo compartido de su plan
¢ Sus beneficios de medicamentos con receta;
« Como presentar un reclamo si no esta conforme con un servicio o tratamiento;
« Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.
« Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION 1 Introduccién

Seccidén 1.1 Usted esta inscrito en BlueMedicare Complete Rx, que es un plan de
medicamentos con receta de Medicare

Usted tiene cobertura de atencién médica de Medicare Original o de otro plan de salud y ha elegido
obtener su cobertura de medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, BlueMedicare
Complete Rx.

BlueMedicare Complete Rx es un plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare. Al igual que todos
los planes de Medicare, este plan de medicamentos con receta de Medicare esta aprobado por Medicare
y administrado por una empresa privada.

Seccién 1.2 :¢De qué se trata el documento Evidencia de Cobertura?

Esta Evidencia de Cobertura describe como obtener los medicamentos con receta. Se explican sus
derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que le corresponde pagar a usted como miembro
del plan y como presentar un reclamo si no esta satisfecho con una decisién o tratamiento.

Los términos cobertura y medicamentos cubiertos se refieren a la cobertura de medicamentos con receta a
su disposicion como miembro de BlueMedicare Complete Rx.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y cudl es la cobertura que esta a su disposicion. Le
recomendamos que dedique tiempo a leer el documento Evidencia de Cobertura.

Si hay algo que le genere confusién o le preocupe, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para Miembros.

Secciéon 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como BlueMedicare Complete
Rx cubre su atencién. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la Lista

de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre cambios en
su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos avisos se llaman cldusulas
adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en BlueMedicare Complete Rx,
desde el 1. de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios del plan BlueMedicare Complete Rx después del 31 de
diciembre de 2025. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio después del
31 de diciembre de 2025.
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Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan BlueMedicare Complete
Rx todos los afios. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢Cuales son los requisitos de elegibilidad para ser
miembro del plan?

Seccién 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando cumpla con los siguientes requisitos:
« Tener la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare (o tiene la Parte Ay la Parte B)
+ --Y--serciudadano o residente legal de los Estados Unidos.

« --Y--vivir en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2 a continuacién describe el area de
servicio). Se considera que las personas encarceladas no viven en el area geografica de servicio
incluso si se encuentran fisicamente en ella.

Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para BlueMedicare Complete Rx

BlueMedicare Complete Rx esta disponible solo para personas que residen en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio
del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye este estado: Florida.

Si se muda fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan. Comuniquese con
Servicios para Miembros para ver si contamos con algun plan en la nueva area. Cuando se mude, tendra
un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan
de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o si su direccion postal cambia. Puede
encontrar los niumeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccién 5 del
Capitulo 2.

Seccién 2.3 Ciudadano o residente legal de los Estados Unidos

Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a BlueMedicare Complete Rx en
caso de que usted no sea elegible para seguir siendo miembro por este motivo. BlueMedicare Complete
Rx debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.
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SECCION 3 Documentacion importante de membresia que recibira
Seccidn 3.1 Su tarjeta de membresia en el plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia para obtener los
medicamentos con receta en las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al
proveedor, si corresponde. A continuacién, encontrara un modelo de la tarjeta de membresia para que
tenga una idea de como sera la suya:

floridablue.com/medicare

ettetmadeal It I R S G PR RERERE R A

B e Flovida Blue W | wmevicane  Member Services 1-800-926-6565
B'0or N ' C0of . Member Services TTY  1-800-955-8770
Jane Doe RxPCN MedDPrime This card is for identification only
d is non-transferable. It does ims:
Member Number RxGr| H0000 afl . Rx Claims:
P ok it el g PO Box 20970 Lehigh Valley, PA 18002-0970

XXXXXXXXXXXX Issuer 00000 eligibilty for benefits or create

any legal obligations. Consult
Group Number 999999999 Printed Date: MMDDYYYY your Evidence of Coverage for

complete benefit information.

" Pharmacies:
Me dlcare For helpful information call
Prescription Drug Coverage 1-888-877-6420 or visit Florida Blue is an Independent Licensee of the
CMSHO0000 999 floridablue.com/medicare. Blue Cross and Blue Shield Association.

Lleve la tarjeta siempre consigo y recuerde mostrarla cuando obtenga medicamentos cubiertos. Si su
tarjeta de membresia del plan se dafia, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios para
Miembros para que le enviemos una de reemplazo.

Es posible que deba usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener atencién médica
cubierta y servicios en virtud de Medicare Original.

Seccion 3.2 Directorio de farmacias

En el Directorio de farmacias en www.floridablue.com/medicare encontrara nuestras farmacias de la
red. Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir medicamentos con receta
cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la
farmacia de la red en la que desea comprar sus medicamentos. Para obtener informacién sobre cuando
puede utilizar las farmacias que no estan dentro de la red del plan, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 3.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a Servicios para Miembros. También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare.


http://www.floridablue.com/medicare
http://www.floridablue.com/medicare
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Seccion 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la llamamos “Lista

de medicamentos” para abreviar. En esta se indica qué medicamentos con receta de la Parte D

estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en BlueMedicare Complete Rx. El plan, con la
colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare aprobd la Lista de medicamentos
de BlueMedicare Complete Rx.

En la Lista de medicamentos se indica si hay reglas que restrinjan la cobertura de sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
www.floridablue.com/medicare/forms o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales por BlueMedicare Complete Rx

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
« Prima del plan (Seccion 4.1)
* Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 4.2)
« Multa por inscripcién tardia de la Parte D (Seccién 4.3)
+ Monto mensual ajustado relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)
*  Monto del Plan Medicare Prescription Payment (Seccion 4.5)

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

El programa de “Ayuda Adicional” asiste a las personas con recursos limitados con respecto al pago
de sus medicamentos. La Seccién 7 del Capitulo 2 le brinda mas informacién sobre este programa. Si
califica, inscribirse en el programa podria disminuir la prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de este programa, la informacion sobre las primas de esta Evidencia
de Cobertura no se aplica a usted. Le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence

of Coverage Rider for People Who Get “Extra Help” Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la
Evidencia de Cobertura para las personas que reciben “Ayuda Adicional” para pagar los medicamentos
con receta), también conocida como Low Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para subsidio
por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos.

Si no posee este inserto, pdngase en contacto con Servicios para Miembros y solicite la Cldusula adicional
LIS.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare difieren para las personas con distintos ingresos.
Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare & You 2025 (Medicare y
usted 2025), la seccion titulada “Costos de Medicare para 2025". Si necesita una copia, puede descargarla
desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). O bien, puede solicitar una copia


http://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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impresa por teléfono 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.

Seccidon 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2025, la prima mensual
de BlueMedicare Complete Rx es de $167.00.

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

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede
incluir una prima para la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin pagar
la prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcién tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D
si en algun momento después de que termine su periodo de inscripcién inicial, hay un periodo de

63 dias consecutivos o mas en los que usted no tuvo la Parte D o cualquier otra cobertura acreditable
para medicamentos con receta. La cobertura para medicamentos con receta acreditable es la cobertura
que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos con receta de Medicare. El costo de la
multa por inscripcién tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura para
medicamentos con receta acreditable. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la
Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual o trimestral del plan. Cuando
se inscriba por primera vez en BlueMedicare Complete Rx, le haremos saber el monto de la multa. Si no
paga la multa por inscripcién tardia de la Parte D, es posible que pierda sus beneficios de medicamentos
con receta.

No debera pagarla en los siguientes casos:

+ Recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los medicamentos con receta.
¢ Han transcurrido menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

+ Hatenido cobertura para medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un empleador,
sindicato, TRICARE o la Administracion de salud para veteranos (VA). Su aseguradora o el
departamento de recursos humanos le avisaran cada afio si su cobertura para medicamentos
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es una cobertura acreditable. Esta informacion se le enviara por carta o se incluira en un boletin
informativo del plan. Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos con
receta acreditable que se espera que pague el mismo monto que paga el plan estandar de
medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son una cobertura para medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de
descuentos en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Funciona de la siguiente manera:

Si estuvo 63 dias 0 mas sin una cobertura para medicamentos con receta acreditable de la Parte D
u otra cobertura para medicamentos con receta acreditable después de haber sido elegible por
primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan computara el nUmero de meses completos en
los que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.
Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2025, el monto promedio de
la prima es de $36.78.

Para calcular su multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego se redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo
seria 14% por $36.78, lo que es igual a $5.14. Que se redondea en $5.10. Esta suma se agregara
a la prima mensual de una persona que deba pagar una multa por inscripcién tardia de la
Parte D.

Hay tres aspectos importantes que se deben tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

Primero, la multa puede cambiar cada aio, ya que la prima mensual promedio puede cambiar
cada afio.

Segundo, seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en un plan
que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se reanudara cuando cumpla 65. Después de los 65 afios, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los que no tenga cobertura
después del periodo de inscripcidn inicial para envejecer en Medicare.
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Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro de los 60 dias a partir de
la fecha de la primera carta que recibi6 en la que se le informa que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si pagaba una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga
otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
revisemos la decisién sobre su multa por inscripcién tardia. Si lo hace, es posible que se cancele su
inscripcion por no pagar las primas del plan.

Seccién 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Algunos miembros posiblemente deban pagar un cargo adicional, conocido como monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula usando su
ingreso bruto ajustado modificado, como se informé en su declaracion de impuestos del IRS de hace
dos afios. Si este monto esta por encima de cierta cantidad, pagara el monto estandar de la primay
el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que posiblemente deba

pagar conforme a sus ingresos, visite el sitio web https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/
costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en

la que se le indicara cual sera ese monto adicional. El monto adicional sera retenido de su cheque de
beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios o de la Oficina de Administracion
de personal, independientemente de cbmo pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de
beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare. Le debe pagar el monto
adicional al Gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga el
monto adicional, su inscripcién en el plan se cancelara y perdera la cobertura para medicamentos
con receta.

Si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitarle al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacién al respecto, comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213
(TTY 1-800-325-0778).

Seccidén 4.5 Monto del Plan Medicare Prescription Payment

Si participa en el Plan Medicare Prescription Payment, todos los meses debera pagar la prima de su
plan (si tiene una) y recibira una factura del plan de salud o medicamentos por sus medicamentos con
receta (en lugar de pagar en la farmacia). La factura mensual se basa en lo que debe por cualquier
medicamento con receta que reciba, mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses
restantes en el afio.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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En la Seccion 7 del Capitulo 2, se brinda mas informacién sobre el Plan Medicare Prescription Payment. Si
no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcidn de pago, puede seguir los pasos
del Capitulo 7 para presentar un reclamo o una apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccidn 5.1 Hay varias maneras de pagar la prima de su plan
Hay seis maneras de pagar la prima de su plan.
Opcién 1: Pagar con cheque

Si elige esta opcion, se le facturara la prima todos los meses. Su pago mensual de la prima vence

el primer dia de cada mes. Puede enviar sus pagos mensuales de la prima por correo postal a la
siguiente direccion: Florida Blue Medicare, PO Box 660289, Dallas, TX 75266-0289. Puede hacer

pagos mediante el servicio de correo postal nocturno a Florida Blue Medicare, Attn: CCR, Bldg.

100, 3rd Floor, 4800 Deerwood Campus Pkwy, Jacksonville, FL 32246-6498. También puede hacer

pagos en persona con cheques en cualquiera de nuestros centros de Florida Blue. Visite el sitio web
www.floridablue.com/center para encontrar el centro mas cercano a usted. Asegurese de presentar
cheques pagaderos a Florida Blue, no a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), la agencia
federal a cargo de Medicare, ni a la agencia de padres de los CMS ni al Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS).

Opcidn 2: Pedir que la prima se descuente de su cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual del Seguro Social. Para obtener
mas informacién sobre como pagar la prima mensual del plan de esta forma, comuniquese con
Servicios para Miembros. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (En la contraportada de este folleto
encontrara impresos los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros).

Opcién 3: Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual de la
Junta de Jubilacién para Ferroviarios

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual de la Junta de Jubilacion

para Ferroviarios (RRB). Para obtener mas informacion sobre como pagar la prima del plan de esta
forma, comuniquese con Servicios para Miembros. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (En la
contraportada de este folleto encontrara impresos los numeros de teléfono de Servicios para Miembros).

Opcidn 4: Opcién de pago automatico (APO)

Puede pagar la prima mensual del plan mediante su cuenta corriente o de ahorros. Sus pagos se
retiraran mensualmente. Las deducciones se hacen el tercer dia del mes.


http://www.floridablue.com/center
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Puede inscribirse en la opcion de pago automatico (APO) de alguna de estas tres formas:

1. Visite el sitio web www.floridablue.com/medicare/member y haga clic en el bot6n “Log in”
(Iniciar sesién) para acceder a su cuenta de miembro en My Health Link™. Una vez que inicie
sesion, seleccione “My plan” (Mi Plan) y luego “Pay my Bill” (Pagar mi factura).

2. Llame a Servicios para Miembros (en la contraportada de este folleto encontrara impresos los
ndmeros de teléfono).

3. Envienos un formulario de autorizacion por correo postal. Visite el sitio web
www.floridablue.com/medicare/forms, haga clic en “Medicare Advantage Plans (Part C)” (Planes
Medicare Advantage [Parte C]) y luego desplacese hacia abajo hasta “Automatic Payment Option
(APQO)" (Opcidén de pago automatico [APQO]). La retencion de una cuenta corriente/de ahorros
requerira un cheque anulado adjunto al formulario.

Si tiene preguntas sobre la APO o si desea un formulario de autorizacion, llame a Servicios para
Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en el dorso de este folleto) o visite el sitio web de
nuestro plan: www.floridablue.com/medicare/forms. Tenga en cuenta que su inscripcion puede tomar
hasta cuatro semanas. Puede revocar la APO al informarnoslo y a su institucion financiera 15 dias antes
del pago de la prima.

Opcioén 5: Puede pagar en linea
También puede pagar la prima mensual del plan en el sitio web de nuestro plan.

1. Visite el sitio web www.floridablue.com/medicare/member y haga clic en el botén “Log In"
(Iniciar sesion) para acceder a su cuenta de miembro en linea.

2. Haga clic en “Login” (Iniciar sesion).
3. Haga clic en “Pay Your Bill” (Pagar su factura).
4. Haga clic en “Pay Now” (Pagar ahora).

Los pagos en linea se realizan mediante una tarjeta de débito sin pin que forme parte de las redes PULSE,
STAR o NYCE. Los pagos realizados con estas tarjetas de débito no se consideran pagos con tarjeta de
crédito. Estos pagos vencen el primer dia de cada mes. Para obtener mas informacién sobre como pagar
las primas en linea, llame a Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en el
dorso de este documento) o visite el sitio web www.floridablue.com/medicare y haga clic en el botén
“Log In” (Iniciar sesion) para acceder a su cuenta de miembro en linea.

Opcidn 6: Puede pagar por teléfono

Puede pagar la factura de su prima mensual por teléfono usando el nimero de su cuenta corriente o
de ahorros, junto con el numero de enrutamiento de nueve digitos de su institucion financiera. Al igual


http://www.floridablue.com/medicare/member
http://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.floridablue.com/medicare/member
http://www.floridablue.com/medicare
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que los pagos por cheque, estos pagos vencen el primer dia de cada mes. Para obtener mas informacién
sobre como pagar la prima por teléfono, llame a Servicios para Miembros.

Cambiar el modo en que paga su prima. Si decide cambiar la forma de pagar su prima del plan, el
nuevo meétodo de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima del plan se
pague a tiempo.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

La prima del plan debe llegar a nuestra oficina antes del primero de cada mes. Si no hemos recibido

su prima para el primer dia del mes, le enviaremos un aviso en el que se le indicara que su membresia
del plan finalizara si no recibimos el pago de su prima en el plazo de seis meses después de la fecha de
vencimiento.

Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, comuniquese con Servicios para Miembros para ver si
podemos referirlo a programas que lo ayudaran con la prima de su plan.

Si cancelamos su membresia porque usted no pago sus primas, seguira teniendo una cobertura de salud
segun Medicare Original. Ademas, posiblemente no podra recibir la cobertura de la Parte D hasta el afio
siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si supera los 63 dias
sin cobertura para medicamentos acreditable, tal vez tenga que pagar una multa por inscripcion tardia
de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que aun nos deba las primas que no haya
pagado. Tenemos el derecho de intentar cobrar el monto que nos debe. En el futuro, si desea volver a

inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrecemos), debera pagar el monto que nos debe antes

de poder inscribirse.

Si usted considera que hemos cancelado su membresia por error, puede presentar un reclamo (también
llamado queja); consulte el Capitulo 7 para ver cémo presentar un reclamo. Si tuvo una situacion de
emergencia fuera de su control y, a causa de ello, no puede pagarnos la prima del plan, si debia hacerlo,
durante nuestro periodo de gracia, puede presentar un reclamo. En el caso de reclamos, volveremos

a revisar nuestra decision. En la Seccion 7 del Capitulo 7 de este documento, se indica cdmo presentar
un reclamo. También puede comunicarse con nosotros al 1-800-926-6565 entre las 8:00 a.m. y las

8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el
Dia de Accién de Gracias y Navidad. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de
atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los feriados importantes. Los
usuarios de TTY deben Illamar al 1-877-955-8773. Debe realizar la solicitud antes de los 60 dias calendario
posteriores a la fecha en que se finaliza su membresia.
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Seccién 5.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio.
Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y la
modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que debe pagar puede cambiar durante el afio. Esto
ocurre si resulta ser elegible para el programa de “Ayuda Adicional” o si pierde su elegibilidad para el
programa de “Ayuda Adicional” durante el afio. Si un miembro califica para obtener “Ayuda Adicional”
con los costos de sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda Adicional” pagara una parte de
la prima mensual del plan del miembro. Si un miembro pierde su elegibilidad durante el afio, debera
comenzar a pagar la totalidad de la prima mensual. En la Seccién 7 del Capitulo 2, encontrara mas
informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional”.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia en el plan

Su registro de membresia contiene informacion del formulario de inscripcion, lo que incluye su direccidn
y numero de teléfono. Le indica su cobertura especifica del plan.

Los farmacéuticos de la red del plan deben tener la informacién correcta sobre usted. Estos
proveedores de la red utilizan su registro de membresia para saber cuales son los medicamentos
que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Por eso es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
« Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico o para medicamentos que tenga (por
ejemplo, de su empleador, del empleador de su cdnyuge o pareja doméstica, compensacion
laboral o Medicaid).

+ Si existe alguna reclamacion de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automouvilistico.

+ Sifue ingresado en un hogar de convalecencia.
« Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

Si cualquiera de esta informacion cambia, llame a Servicios para Miembros y diganoslo. También puede
actualizar su informacién a través del sitio web www.floridablue.com/medicare/member. Haga clic en
el botén “Log In” (Iniciar sesién) para acceder a su cuenta de miembro en linea y luego seleccione
“My Account” (Mi cuenta). Podra editar su perfil de miembro y enviarnos mensajes para informarnos
sobre los cambios en su informacion.


http://www.floridablue.com/medicare/member
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccién postal.
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la Seccion 5
del Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige que le pidamos informacién sobre cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que tenga
con los beneficios que obtiene de nuestro plan. Esto se llama coordinacién de beneficios.

Una vez al afio le enviaremos una carta con una lista de otras coberturas médicas o de medicamentos
de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera necesario
que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta incluida en
la lista, llame a Servicios para Miembros. Es posible que sus otras aseguradoras le pidan el nimero de
identificacién de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas establecidas
por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que primero
paga se denomina pagador principal y paga hasta el maximo de su cobertura. El que paga en segundo
término, denominado pagador secundario, solo paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura
principal. El pagador secundario puede no pagar todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro,
digaselo a su médico, a su hospital y a su farmacia.

Estas reglas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:
+ Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

+ Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de su
familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del empleadory si
usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad renal terminal (ESRD):

o Siesmenorde 65 afiosy tiene una discapacidad, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 o
mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al
menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan, su plan
de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si este
es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas
de 20 empleados.
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+ Siusted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de salud grupal
pagara primero durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
« Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
« Responsabilidad (incluido el seguro automouvilistico)
+ Beneficios de pulmdn negro

« Compensacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de
que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de BlueMedicare Complete Rx
(cdmo comunicarse con nosotros, incluso cbmo comunicarse
con Servicios para Miembros)

Como puede comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta
de miembro, llame o escriba a Servicios para Miembros de BlueMedicare Complete Rx. Con gusto lo
ayudaremos.

Método Informacién de contacto de Servicios para Miembros

TELEFONO 1-800-926-6565

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados
importantes.

Servicios para Miembros también ofrece servicios de interpretacién de
idiomas sin costo para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados
importantes.

FAX 1-305-716-9333

CORREO POSTAL Florida Blue Medicare Member Services
P.O. Box 45296
Jacksonwville, FL 32232-5296

SITIO WEB www.floridablue.com/medicare/member


http://www.floridablue.com/medicare/member
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Como puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decisiéon de cobertura o

apelacidon

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos sobre su cobertura o sobre el monto que
pagaremos por sus medicamentos con receta de la Parte D. Una apelaciéon es una manera formal de
pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO POSTAL

Informacién de contacto para decisiones y apelaciones de
cobertura sobre los medicamentos con receta de la Parte D

1-800-926-6565

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 atencién es de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los feriados importantes.

Servicios para Miembros también ofrece servicios de interpretacion de
idiomas sin costo para las personas que no hablan inglés.

1-877-955-8773

Este niumero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados importantes.

1-800-693-6703

Puede solicitar las decisiones y apelaciones de cobertura estandar y rapidas
(aceleradas) de la Parte D por fax.

Prime Therapeutics, LLC Attention: Medicare D Clinical Review
2900 Ames Crossing Road
Eagan, MN 55121
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Método

SITIO WEB

Informacién de contacto para decisiones y apelaciones de
cobertura sobre los medicamentos con receta de la Parte D

www.MyPrime.com

Como puede comunicarse con nosotros para presentar un reclamo

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no esta relacionado con disputas de cobertura
ni de pago. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar un reclamo, consulte el Capitulo 7 (Qué
debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

TELEFONO

TTY

FAX

Informacién de contacto para reclamos

1-800-926-6565

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados importantes.

Servicios para Miembros también ofrece servicios de interpretacion de
idiomas sin costo para las personas que no hablan inglés.

1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados importantes.

1-888-285-2242

Puede enviar por fax las solicitudes de reclamos estandar y rapidos
(acelerados).


http://www.MyPrime.com
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Método Informacién de contacto para reclamos

CORREO POSTAL Florida Blue Medicare Attention: Grievances
10826 Farnam Drive
Omaha, NE 68154

SITIO WEB Puede presentar un reclamo sobre BlueMedicare Complete Rx directamente
ante Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde puede enviar una solicitud para pedirnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de un medicamento que recibié

El proceso de determinacién de cobertura incluye la determinacion de solicitudes para pagar la parte
que nos corresponde del costo del medicamento que recibi6. Si recibié una factura o pagé por los
medicamentos (como una factura de una farmacia) que cree que deberiamos pagar, es posible que
deba solicitarle al plan que le reembolse o pague la factura de la farmacia; consulte el Capitulo 5 (Cémo
solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 (Qué debe
hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Informacién de contacto para solicitudes de pago
CORREO POSTAL Prime Therapeutics (Med-D)

P.O. Box 20970
Lehigh Valley, PA 18002-0970

SITIO WEB www.MyPrime.com

SECCION2  Medicare
(cbmo obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifién).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.MyPrime.com
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La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados CMS). Esta agencia tiene contratos con planes de medicamentos con receta de Medicare,

incluido el nuestro.
Método

TELEFONO

TTY

SITIO WEB

Informacion de contacto de Medicare

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Atienden las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

www.Medicare.gov
Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona

informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas
con Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares de
convalecencia, médicos, agencias de atencién médica en el hogar y centros
de dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente de
su computadora. También puede encontrar la informacion de contacto de
Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacién detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcidn con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: brinda informacion sobre
el estado de elegibilidad de Medicare.

+ Buscador de planes de Medicare: brinda informacién personalizada
sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las pdlizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un valor
estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en diferentes
planes de Medicare.


http://www.Medicare.gov
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Método Informacion de contacto de Medicare

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier
reclamo que tenga sobre BlueMedicare Complete Rx:
* Inférmele a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar un
reclamo sobre BlueMedicare Complete Rx directamente ante
Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus reclamos seriamente y utilizara esta informacion para
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas mayores
locales pueden ayudarlo a ingresar en el sitio web con sus computadoras.

O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la informacion que esta
buscando. Ellos buscaran la informacién en el sitio web y revisaran la
informacién con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227], durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa gubernamental que
cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Florida, el SHIP se denomina Serving Health
Insurance Needs of Elders (SHINE).

El SHINE es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compafiia aseguradora ni
plan de salud) que recibe fondos del Gobierno federal con el proposito de brindar asesoramiento sobre
seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del programa Atender las Necesidades de Seguro de Salud de las Personas Mayores (SHINE)
pueden ayudarlo a que comprenda sus derechos de Medicare, a presentar reclamos sobre la atencién

o0 el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores de SHINE
también pueden ayudarlo si tiene preguntas o problemas sobre Medicare, a que comprenda las opciones
de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y a OTROS RECURSOS:

+ Visite el sitio web https://www.shiphelp.org (Haga clic en “SHIP LOCATOR" [Localizador del SHIP]
en el centro de la pagina).

« Seleccione su ESTADO de la lista. Accedera a una pagina con nimeros de teléfono y recursos
especificos de su estado.

Método Informacién de contacto de SHINE (Programa SHIP de Florida)
TELEFONO 1-800-963-5337
TTY 1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades auditivas o del habla.

CORREO POSTAL SHINE
Department of Elder Affairs

4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

SITIO WEB www.FLORIDASHINE.org
SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

Esta es una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. En Florida, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama
ACENTRA HEALTH.

ACENTRA HEALTH esta integrado por un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a
los que Medicare les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se brinda a las
personas que tienen Medicare. ACENTRA HEALTH es una organizacién independiente. No tiene ninguna
relaciéon con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con ACENTRA HEALTH si tiene un reclamo sobre la calidad de la atencién
que recibio. Por ejemplo, puede comunicarse con ACENTRA HEALTH si le indicaron los medicamentos
equivocados o si le recetaron medicamentos que interactian de manera negativa.


https://www.shiphelp.org
http://www.FLORIDASHINE.org
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Método Informacién de contacto de ACENTRA HEALTH (Organizacion
para la mejora de la calidad de Florida)

TELEFONO Namero gratuito
1-888-317-0751

Horario de atencion de la linea de ayuda:

Dias entre semana: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del este, central, de la
montafia, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutian.

Fines de semana y feriados: de 10:00 a.m. a 4:00 p.m., hora del este, central,
de la montafia, del Pacifico, de Alaska y de Hawaii-Aleutian.

TTY 711
Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

CORREO POSTAL ACENTRA HEALTH
5201 West Kennedy Boulevard
Suite 900
Tampa, FL 33609

FAX 1-844-878-7921
SITIO WEB www.acentragio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en Medicare.
Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes mayores de 65 afios, o que tienen
una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal (ESRD) y cumplen determinadas condiciones,
son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en
Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare.
Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibié una carta de
parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre
el monto, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambié la vida, puede llamar al
Seguro Social para solicitar una reconsideracion.


http://www.acentraqio.com
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Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informar de dichos cambios.

Método Informacién de contacto del Seguro Social

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante las
24 horas.

TTY 1-800-325-0778

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB www.ssa.gov/

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del Gobierno federal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid. Los programas que se ofrecen a través de Medicaid
ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
Programas de Ahorros de Medicare incluyen lo siguiente:

+ Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B
de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas
personas que son QMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

+ Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificados (SLMB): ayuda a pagar las primas
de la Parte B. (Algunas personas que son SLMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid [SLMB+]).

+ Persona que califica (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.


http://www.ssa.gov/
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+ Trabajadores con discapacidad calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

+ Doble Elegibilidad con Beneficios Completos (FBDE): Medicaid puede cubrir parte de los costos
compartidos de Medicare para servicios médicos, segun el programa Medicaid de su estado.
Usted es elegible para recibir la cobertura total de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Agencia de
Administracion de Atencién Médica de Florida.

Método Informacién de contacto de la Agencia para la Administracion de
Atencién Médica (programa Medicaid de Florida)

TELEFONO 1-888-419-3456
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-877-955-8773
Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

CORREO POSTAL Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

SITIO WEB ahca.myflorida.com/Medicaid/
SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas a

pagar los medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona

informacion sobre cémo disminuir los costos de los medicamentos con receta. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas que se describen a continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta a personas que
tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su casa ni su

auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual del plan de medicamentos de
Medicare, el deducible anual y los copagos y los coseguros de los medicamentos con receta. Esta “Ayuda

Adicional” también cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Si califica automaticamente para recibir “Ayuda Adicional”, Medicare le enviara una carta por correo
postal. No tiene que presentar una solicitud. Si califica automaticamente, puede obtener “Ayuda


https://www.ahca.myflorida.com/medicaid
http://Medicare.gov
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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Adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos con receta. Para saber si califica para
recibir “Ayuda Adicional”, llame a alguna de estas opciones:

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

« Ala oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

« Ala oficina de Medicaid de su estado. (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacién de contacto).

Si considera que ha calificado para recibir la “Ayuda Adicional” y considera que esta pagando un

monto de costo compartido incorrecto cuando obtiene un medicamento con receta en una farmacia,
nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para conseguir las pruebas que
demuestren cual es su nivel de copago adecuado, o bien, que le permite entregarnos estas pruebas si es
que ya cuenta con ellas.

« Sino puede brindar evidencia de elegibilidad para la “Ayuda Adicional”:

o Le solicitaremos a usted o a su representante (por ejemplo, su farmacéutico) cierta
informacion, lo que incluye cuando se quedara sin sus medicamentos.
o Enviaremos su solicitud a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), la agencia
federal que administra Medicare, en un plazo de un dia habil de haberla recibido. Los
CMS se comunicaran con la oficina estatal de Medicaid para determinar su estado y no
informaran los resultados antes de la fecha en la que usted indic6 que se quedara sin
medicamentos o en un plazo de diez dias, lo que sea primero.
Si le quedan menos de tres dias de medicamento, los CMS se comunicaran con la oficina
estatal de Medicaid en un plazo de un dia después de recibir la solicitud que presentamos
en su nombre y nos informaran los resultados en un plazo de un dia habil a partir de la
fecha en que recibamos una respuesta del estado.
o Intentaremos notificarle los resultados de la consulta de los CMS en un plazo de un dia
habil a partir de su recepcioén. Si no logramos comunicarnos con usted la primera vez que
lo intentamos, haremos hasta tres intentos por brindarle la informacion. Nuestro cuarto
intento serd por escrito. Nuestro aviso incluira la informacién de contacto de los CMS en
caso de que no esté de acuerdo con los resultados de la consulta.
Le proporcionaremos sus medicamentos a un nivel reducido de costo compartido tan
pronto como nos enteremos de que es elegible para recibir “Ayuda Adicional” con sus
costos de medicamentos con receta.

(o]

(]

+ Si tiene evidencia de elegibilidad para la “Ayuda Adicional”:

o Debemos aceptar cualquiera de los siguientes tipos de evidencia como prueba de que
usted es elegible para recibir “Ayuda Adicional”. Puede presentar evidencia usted o su
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farmacéutico, su defensor, su representante, un familiar u otra persona que actue en su
nombre. Cada articulo que se menciona a continuacion debe indicar que usted fue elegible
para Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior:

» Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de
elegibilidad;

» Una copia de un documento del estado que confirme el estado activo de Medicaid;

» Unaimpresién de su expediente de inscripcidn electrénica de su estado donde se
indique el estado de Medicaid;

» Impresion de la pantalla de los sistemas de Medicaid del estado en la que se
muestre su estado en Medicaid durante un mes después de junio del afio
calendario anterior;

» Otra documentacion brindada por el estado que indique el estado de Medicaid;

» Uninforme de contacto que incluya la fecha en que se realiz6 una llamada de
verificacion a la agencia estatal de Medicaid y el nombre, el cargo y el nimero de
teléfono del miembro del personal del estado que verifico el estado de Medicaid;

» Unaremesa de un centro de atencion a largo plazo que muestre el pago de
Medicaid para usted por un mes calendario completo;

» Una copia de un documento del estado que confirme el pago de Medicaid a un
centro de atencién a largo plazo por un afio calendario completo en su nombre;

» Una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid de su estado donde se
indique su estado institucional de acuerdo con una estadia de, al menos, un mes
calendario completo para propdésitos de pago de Medicaid;

» Una copia de un documento del estado que confirme su estado de Medicaid activo
e indique que esta recibiendo servicios en el hogar y en la comunidad;

» Un aviso de adjudicacion de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) con una
fecha de entrada en vigencia; o bien,

» Una carta de informacién importante de la Administracién del Seguro Social (SSA)
en la que se confirma que usted es “automaticamente elegible” para recibir “Ayuda
Adicional”.

+ Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su proximo medicamento
con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponderia pagar,
le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la diferencia o haremos
una compensacion en los futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene
registrado como un monto que usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente
a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene
alguna pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros.
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¢Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional y cobertura del Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

¢Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles para
el ADAP que viven con VIH/sida a acceder a medicamentos para el VIH esenciales para salvar la vida. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también se encuentran en el formulario del
ADAP califican para la asistencia de costo compartido de recetas a través del Programa de Asistencia
para Medicamentos contra el SIDA de Florida. Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su
estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, como comprobante de residencia en el estado
y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el estado y estado de no asegurado/
con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifiquele al encargado de inscripcion del ADAP para que
pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,

los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-800-352-2437 en inglés o al
1-800-545-SIDA (7432) en espafiol.

El Plan Medicare Prescription Payment

El Plan Medicare Prescription Payment es una nueva opcién de pago que funciona con su cobertura
actual para medicamentos y puede ayudarle a administrar los costos de sus medicamentos al
distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del aifio (de enero a diciembre). Esta opcion
de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni reducir
sus costos de medicamentos. La “Ayuda Adicional” de Medicare y la asistencia de los programas
SPAP y ADAP, para las personas que califican, es mas beneficiosa que la participacion en el Plan
Medicare Prescription Payment. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcién de
pago, independientemente de su nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos y de salud de
Medicare con cobertura para medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Péngase en contacto
con nosotros o visite Medicare.gov para averiguar si esta opcion de pago es adecuada para usted.

Método Informacién de contacto del Plan Medicare Prescription Payment

TELEFONO 1-800-926-6565

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 feriados importantes.

Servicios para Miembros también ofrece servicios de interpretacion de
idiomas sin costo para las personas que no hablan inglés.


http://Medicare.gov
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Método

TTY

FAX

CORREO POSTAL

SITIO WEB

Informacién de contacto del Plan Medicare Prescription Payment

1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 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 atencién es de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los feriados importantes.

1-305-716-9333

Florida Blue Medicare Member Services
P.O. Box 45296
Jacksonwville, FL 32232-5296

www.floridablue.com/medicare/member

SECCION 8

Como puede comunicarse con la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus familias. Si
recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios, es importante que
les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de
la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método

TELEFONO

Informacién de contacto de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios

1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9:00 a.m. a
3:30 p.m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los
miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatica de laRRBy a la
informacion grabada durante las 24 horas, incluso los fines de semana y dias
feriados.


http://www.floridablue.com/medicare/member
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Método Informacién de contacto de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios
TTY 1-312-751-4701

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 é¢Tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su cdnyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o el de su cényuge o pareja
de hecho) o grupo de jubilados como parte de este plan, debe llamar al administrador de beneficios de
su empleador o sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca
de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcién de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho). (En la contraportada de este documento, encontrara impresos
los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en
virtud de este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.

El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual para

medicamentos con receta en relaciéon con nuestro plan.


http://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos con receta de la Parte D
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las reglas para utilizar la cobertura para los medicamentos de la
Parte D.

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

« La Parte A de Medicare cubre los medicamentos que le dan durante las estadias cubiertas por
Medicare en el hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada.

+ La Parte B de Medicare también brinda beneficios para algunos medicamentos. Los
medicamentos de la Parte B incluyen determinados medicamentos para quimioterapia, ciertos
medicamentos inyectables que se aplican en la visita al consultorio y medicamentos que se
administran en un centro de dialisis.

Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente estan cubiertos por Medicare Original. (Para
obtener mas informacién sobre esta cobertura, consulte su manual Medicare & You 2025 [Medicare y
usted 2025]). Nuestro plan cubre sus medicamentos con receta de la Parte D.

Seccién 1.1 Reglas basicas para la cobertura del plan de los medicamentos de la
Parte D

Generalmente, el plan le cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

+ Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otra persona autorizada a dar recetas) que le
emita una receta por un medicamento que debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.

+ La persona autorizada a dar recetas no debe estar en las Listas de exclusién o preclusién de
Medicare.

« Porlo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.
(Consulte la Seccion 2 de este capitulo. O bien, puede surtir su receta a través del servicio de pedidos
por correo del plan).

+ Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la Seccion 3 de este capitulo).

+ El medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertas referencias. (Para obtener mas informacién
sobre como obtener una indicacion médicamente aceptada, consulte la Seccién 3 de este
capitulo).



Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la
Parte D 37

« Es posible que su medicamento deba ser aprobado antes de que lo cubramos. (Para obtener mas
informacion sobre las restricciones en su cobertura, consulte la Seccion 4 de este capitulo).

SECCION 2 Obtenga su medicamento con receta en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en
las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacién sobre cuando cubririamos los
medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccién 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término medicamentos cubiertos hace referencia a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que se encuentran en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red
¢Cémo encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestro sitio
web www.floridablue.com/medicare o llamar a Servicios para Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.
¢Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda a través
de Servicios para Miembros o buscar en el Directorio de farmacias. También puede encontrar esta
informacion en nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare.

ZY si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas, se incluyen las siguientes:

« Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

« Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencion
a largo plazo (LTC). Generalmente, un centro de LTC (como un hogar de convalecencia) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de
LTC, pongase en contacto con Servicios para Miembros.


http://www.floridablue.com/medicare
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« Farmacias que brinden servicios al Programa de Salud para la Poblacion India Estadounidense
Urbana o Tribal, del Servicio de Salud Indigena (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso
de emergencia, solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de la red.

« Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos lugares
0 que requieren un manejo especial, la coordinacién del proveedor o el aprendizaje sobre
su uso. Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias en
www.floridablue.com/medicare o llame a Servicios para Miembros.

Seccién 2.3 Como utilizar el servicio de pedido por correo del plan

Para utilizar el servicio de pedido por correo del plan, debe solicitar al menos un suministro del
medicamento para 31 dias y para no mds de 90 dias.

Para obtener los formularios de pedido y la informacion sobre cdmo surtir sus recetas por correo postal,
llame a una de nuestras farmacias de servicio de pedidos por correo.

+ Walgreens Mail Service Pharmacy, las 24 horas, los 7 dias de la semana; llame al 1-877-787-3047 o
visite su sitio web: www.WalgreensMailService.com.

« Express Scripts Pharmacy, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; llame al 1-877-277-7914 o
visite su sitio web www.express-scripts.com.

+ Entrega a domicilio de Amazon, llame al a atencién al cliente las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. También puede hablar con un farmacéutico las 24 horas, los 7 dias de la semana; llame
al 1-855-745-5725 o visite su sitio web

pharmacy.amazon.com.

Si utiliza una farmacia de pedidos por correo que no pertenece a la red del plan, su medicamento con
receta no estara cubierto.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo le llegara en 14 dias,
como maximo. Las recetas para sustancias controladas pueden demorar mas porque nuestra farmacia
de pedidos por correo tiene que tomar medidas adicionales para revisar la receta. Esto puede incluir
ponerse en contacto con su médico antes de surtir dichas recetas.

Si experimenta una demora en la recepcién de su pedido y corre el peligro de que se le acaben los
medicamentos, puede solicitar una anulacion para que le surtan la receta en una farmacia minorista
local lamando al nimero que figura en el dorso de su tarjeta de identificacion. Una vez que se obtenga
la aprobacion, nuestra farmacia de pedidos por correo puede transferir su receta a la farmacia que usted
elija o solicitarle a su médico que llame por teléfono para que le proporcionen una receta a corto plazo
directamente a su farmacia. Si utiliza una farmacia de pedidos por correo que no pertenece a la red del
plan, su receta no estara cubierta.


http://www.floridablue.com/medicare
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De conformidad con las leyes estatales y federales, algunos medicamentos con receta clasificados
como sustancias controladas requieren una revision detallada antes de ser suministrados. Esta revision
puede tardar de 7 a 10 dias, ademas del tiempo de envio. Enviar una receta a una farmacia de pedidos
por correo de la red o transferirla a una farmacia de la red local no garantiza que se surta la receta; los
farmacéuticos surten recetas sujetos al ejercicio de su discrecion profesional.

Tenga en cuenta lo siguiente: Puede haber algunas ocasiones en las que una farmacia de pedidos
por correo en nuestra red no pueda surtir su receta. En esos casos, se le notificara después de que se
complete la revision.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica, se pondra en
contacto con usted para determinar si desea que le proporcionen el medicamento de inmediato o
mas adelante. Es importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte para informar si esta
debe enviar, retrasar o detener el nuevo medicamento con receta.

Resurtidos de recetas médicas de pedidos por correo. En relacion con los resurtidos, comuniquese
con su farmacia 15 dias antes de que los medicamentos que tiene disponibles se le acaben, para
asegurarse de que el proximo pedido sea enviado a tiempo.

Seccién 2.4 ¢Cémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado suministro
extendido) de medicamentos de mantenimiento en la “Lista de medicamentos” de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccion médica
crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permitiran obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En su Directorio de farmacias en www.floridablue.com/medicare
se detallan las farmacias de la red que pueden proporcionar suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener
mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedido
por correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion.

Seccidén 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esté dentro de la red del plan
En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no
puede utilizar una farmacia de la red. Para brindarle ayuda, contamos con farmacias de la red fuera del
area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.


http://www.floridablue.com/medicare
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Consulte primero con Servicios para Miembros para ver si hay alguna farmacia de la red cerca. Es
posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en una farmacia
fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con receta
obtenidos en una farmacia fuera de la red:

+ Siestaviajando dentro de los EE. UU. y se enferma o se le acaban los medicamentos con receta
o los pierde, cubriremos los que obtenga en una farmacia fuera de la red si sigue todas las
demas reglas de cobertura. La cobertura en esta situacion sera para un suministro temporal de
medicamentos para 31 dias, o menos si su receta es para menos dias.

+ Cubriremos los medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red si estan
relacionados con la atencién de una emergencia médica o atencion de urgencia.

« Cubriremos su receta en una farmacia fuera de la red si se da al menos una de las siguientes
condiciones:

o Sino puede obtener un medicamento cubierto de forma oportuna dentro del rea de
servicio porque no hay ninguna farmacia de la red que atienda las 24 horas dentro de una
distancia razonable en automovil.

o Siintenta obtener un medicamento con receta que habitualmente no esta en el inventario
de una farmacia minorista de la red accesible o en una farmacia que brinde servicios de
pedido por correo (incluidos los medicamentos Unicos y de alto costo).

o Sirecibe unavacuna que es médicamente necesaria pero que no esta cubierta por la
Parte B de Medicare, asi como algunos medicamentos cubiertos que se administran en la
consulta de su médico.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si compra un medicamento en una farmacia fuera de la red, y una
de las situaciones que se explicaron anteriormente se aplica a usted, es posible que le hagan un
reembolso segun la tarifa estandar de una farmacia dentro de la red de nuestro plan y no por el
precio total que pagd por el medicamento. Ademas, la diferencia en el monto de reembolso del plan
y el monto total que usted pagd por el medicamento se incluira en los costos totales que paga de su
bolsillo.

Cuando ninguna de las situaciones antes mencionadas se aplica y usted paga de su bolsillo
voluntariamente un medicamento, usted sera responsable de pagar el precio total del medicamento
en efectivo y nuestro plan no le reembolsara el dinero. La cantidad que usted paga no sera parte de los
costos totales que paga de su bolsillo.
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¢Cémo solicitar un reembolso al plan?

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total (y no su costo
compartido normal) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos la
parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En la Seccion 2 del Capitulo 5, se explica
cdmo puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de
medicamentos del plan

Seccién 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de Cobertura, la
llamamos la Lista de medicamentos para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la
lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos son solo los que estan cubiertos por
la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan, siempre
y cuando usted siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento
sea una indicaciéon médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es el uso del
medicamento que cumpla con los siguientes requisitos:

+ Esté aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos para el diagndéstico o la
afeccion para la cual ha sido recetado.

« Esté respaldado por ciertas referencias, como la informacion sobre medicamentos de American
Hospital Formulary Service y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

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

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biol6gicos son medicamentos que
son mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
medicamentos, puede tratarse de un medicamento o de un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes activos que
el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se denominan biosimilares.
Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como el medicamento
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de marca o el producto biolégico original, pero suelen ser mas econémicos. Hay medicamentos
genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos bioldgicos. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley
estatal, pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una receta nueva,
al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 10 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en
la Lista de Medicamentos.

Lo que no se incluye en la Lista de medicamentos
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

+ Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un medicamento en
particular. En algunos casos, puede obtener un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7).

Seccién 3.2 Hay cinco niveles de costo compartido para los medicamentos incluidos
en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la “Lista de medicamentos” del plan se encuentran en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera su
costo por el medicamento.

* Nivel 1, nuestro nivel de costos compartidos mas bajo, incluye medicamentos genéricos
preferidos.

* Nivel 2, el proximo nivel, incluye medicamentos genéricos. El monto de costos compartidos es
mayor que para los medicamentos del Nivel 1.

* Nivel 3, el proximo nivel, incluye medicamentos de marca preferidos y algunos medicamentos
genéricos. El monto de costos compartidos para los medicamentos de este nivel es mayor que
para los medicamentos del Nivel 2.

* Nivel 4, el proximo nivel, incluye medicamentos no preferidos y algunos medicamentos genéricos.
El monto de costos compartidos para los medicamentos de este nivel es mayor que para los
medicamentos del Nivel 3.

* Nivel 5, el dltimo nivel, incluye medicamentos genéricos y de marca especializados. Los
medicamentos especializados son medicamentos de muy alto costo. Los medicamentos de Nivel 5
tienen el mayor monto de costos compartidos.
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Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el Capitulo 4
(Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢Cémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista
de medicamentos?

Hay cuatro formas de averiguarlo:
1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos de forma electrénica.

2. Visite el sitio web del plan (https://www.floridablue.com/medicare/forms). La Lista de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para saber si un medicamento en particular esta incluido en la
Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (visite https://www.myprime.com/
o llame a Servicios para Miembros). Con esta herramienta puede buscar medicamentos en la
Lista de medicamentos para ver un valor estimativo de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos
medicamentos
Seccidn 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen reglas especiales que restringen cobmo y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para alentarlos a
usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para averiguar si alguna de
estas restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de
medicamentos.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista

de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar en funcién de la
concentracion, la cantidad o la forma del medicamento con receta por su proveedor de atencién médica,
y es posible que se apliquen diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg; uno por dia en comparacién con dos por
dia; comprimido en comparacién con liquido).
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Seccién 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Las secciones siguientes le brindan mas informacion acerca de los tipos de restricciones que usamos
para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Comuniquese

con Servicios para Miembros para obtener informacion sobre lo que usted o su proveedor deberan
hacer para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion,
tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcién. Podemos
estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 7).

Como obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan, segun
criterios especificos, antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizacién
previa. Se pone en marcha para garantizar la seguridad para los medicamentos y ayudar a guiar el uso
adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el
medicamento.

Cémo probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de eficaces, antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si

el medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan cubrira el
medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina tratamiento
escalonado.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que usted puede recibir cada vez
que obtiene su medicamento con receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo
una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento
con receta a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5

de la manera en que usted querria que lo estuviera?

;Qué sucede si uno de los medicamentos no esta cubierto

Seccion 5.1

de la manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y su
proveedor piensan que deberia estar tomando, que no esta en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

El medicamento esta cubierto, pero se aplican reglas o restricciones adicionales respecto de la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que eleva el costo
compartido mas de lo que usted considera que deberia ser.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que
usted querria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o
si esta restringido, consulte la Seccidon 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede
hacer.

Si el medicamento esta en un nivel de costo compartido que eleva el costo mas de lo que
usted considera que deberia ser, vaya a la Seccién 5.3 para obtener informacioén sobre lo
que puede hacer.

Secciéon 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de

medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, hay opciones:

Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitar una excepcién y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
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Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del
cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe
estar en la Lista de medicamentos del plan O debe tener ahora algun tipo de restriccion.

* Si es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.

+ Si usted estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

+ Este suministro temporal sera para un maximo de 31 dias. Si su medicamento con receta esta
indicado para menos dias, permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta llegar a
un suministro maximo de 31 dias de medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse
en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el desperdicio).

+ Paralos miembros que han sido parte del plan durante mas de 90 dias, son residentes en
un centro de atencién a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento particular, 0o menos
Si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al suministro temporal
mencionado anteriormente.

« Paralos miembros que tienen cambios en la configuracion de la atencidn:

Durante un cambio en el nivel de atencién, es posible que se le receten medicamentos que no
estan cubiertos por nuestro plan. Si esto ocurre, usted y su médico deben utilizar el proceso de
solicitud de determinacion de cobertura de nuestro plan.

Para evitar una interrupcién en la atencion cuando le den el alta, puede obtener un suministro
completo para pacientes ambulatorios que le permita continuar el tratamiento una vez que

se haya agotado el suministro limitado del alta. Este suministro para pacientes ambulatorios

esta disponible antes del alta de una hospitalizacion cubierta por la Parte A de Medicare.

Cuando sea admitido o dado de alta de un entorno de LTC, es posible que no tenga acceso a los
medicamentos que le dieron anteriormente. Sin embargo, es posible que obtenga una reposicién
luego de la admision o el alta.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros.
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Durante el tiempo en el que esta usando un suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se termine este suministro temporal. Tiene dos
opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Consulte con su proveedor para determinar si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
puede funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros y pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2) Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento
en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene razones
meédicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcién. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté

en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepciény cubra el
medicamento sin restricciones.

Si es un miembro actual y uno de los medicamentos que toma se eliminara del Formulario o tendra
algun tipo de restriccion para el proximo afo, le informaremos cualquier cambio antes del afio nuevo.
Puede solicitar una excepcion antes del préximo afio y le daremos una respuesta en un plazo de

72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracién que respalda su solicitud por parte de la
persona autorizada a dar recetas). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el
cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccién 5.4 del Capitulo 7 le indica qué
hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha fijado para asegurar que su solicitud
se tramite de forma oportuna e imparcial.

Secciéon 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado elevado?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado elevado, estas
son algunas medidas que puede tomar:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, hable con

su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido inferior que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros y pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.
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Puede solicitar una excepciéon

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones meédicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 5.4 del Capitulo 7 le indica qué
hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha fijado para asegurar que su solicitud
se tramite de forma oportuna e imparcial.

Los medicamentos de Nivel 5 (medicamentos especializados) no son elegibles para este tipo de
excepcion. No bajamos el monto de costo compartido para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ¢Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de sus
medicamentos?
Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones durante el aiio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
afo (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria realizar lo siguiente:

+ Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.

+ Trasladar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
« Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

+ Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

« Sustituir un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable del
producto biolégico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 10 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que se analizan en
este capitulo.
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¢Qué sucede si hay modificaciones en la cobertura para un
medicamento que estoy tomando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacién en nuestro

sitio web sobre dichos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea con
regularidad. Esta seccion describe los tipos de cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos
y cuando recibira un aviso directo si se realizan cambios para un medicamento que esta tomando.

Cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos que le afectan durante el afio
del plan actual

+ Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer cambios
inmediatamente a un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

0o

Cuando agregamos una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos,
mover el medicamento similar a un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas
restricciones o ambas opciones. La nueva version del medicamento estara en el mismo
nivel de costo compartido o uno mas bajo y con las mismas restricciones o menos.

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

Podemos hacer estos cambios de inmediato y avisarle mas adelante, incluso si esta
tomando el medicamento que eliminamos o en el que hacemos los cambios. Si esta
tomando el medicamento similar en el momento del cambio, le informaremos sobre
cualquier cambio especifico que hayamos realizado.

+ Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer cambios a un
medicamento similar de la Lista de medicamentos

0o

Cuando agregamos otra versién de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel de

costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas opciones. La version del
medicamento que agreguemos estara en el mismo nivel de costo compartido o uno mas
bajo y con las mismas restricciones o menos.

Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o si agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.
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o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos sobre
el cambio y cubriremos un surtido para 31 dias de la versién del medicamento que esta
tomando.

+ Eliminar medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que
se retiran del mercado.

o Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otro
motivo. Si esto ocurre, podemos eliminar inmediatamente el medicamento de la Lista
de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos después de que
hagamos el cambio.

 Hacer otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos.

o Unavez que el afio haya comenzado, es posible que hagamos otros cambios que afecten
los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, nos basamos en las advertencias de la
FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un surtido adicional para 31 dias del medicamento que esta
tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en los medicamentos que esta tomando, hable con la persona
autorizada a dar recetas sobre las opciones que funcionarian mejor para usted, que incluye cambiar a
un medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una decision de cobertura para cumplir con
las restricciones nuevas sobre el medicamento que esta tomando. Usted o |la persona autorizada a dar
recetas pueden solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una decision
de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 7.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el afio de plan actual

Es posible que realicemos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a su caso si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afectaran a partir del

1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.

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

+ Trasladamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
« Imponemos una nueva restriccion respecto del uso de su medicamento.
+ Eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si tiene lugar alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que usted toma (excepto por el
retiro del mercado, al reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico u otros
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cambios indicados en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que usted paga como la
parte del costo que le corresponde hasta el 1 de enero del préximo afo.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio actual del plan. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esta disponible durante
el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el préximo afo de plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn se describen los tipos de medicamentos con receta que se excluyen. Esto significa que
Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algun medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. Si usted apelay se
considera que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos.
(Para obtener informacion sobre cémo apelar una decisién, consulte el Capitulo 7).

A continuacién, se presentan tres reglas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos
con receta de Medicare no cubre en la Parte D:

* La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.
* Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.
* Nuestro plan no puede cubrir una indicacion no autorizada de un medicamento cuando dicho
uso no esta respaldado por ciertas referencias, como la informacion sobre medicamentos de
American Hospital Formulary Service y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedix. El
uso fuera de lo indicado es cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento
aprobado por la FDA.
Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

+ Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).
« Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

+ Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

+ Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

+ Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones de
flor.
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+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de
peso.

+ Medicamentos para pacientes ambulatorios cuyo fabricante pretenda exigir como condicion
de venta que los examenes asociados o servicios de supervision se compren exclusivamente al
fabricante.

Si esta recibiendo “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda
Adicional” no pagara los medicamentos que, por lo general, no cubre. Sin embargo, si cuenta con
cobertura para medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su estado puede cubrir
algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos
de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para determinar la cobertura para
medicamentos disponible para usted. (Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de
contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6).

SECCION 8 Como obtener un medicamento con receta

Seccién 8.1 Proporcione su informacién de membresia

Para obtener su medicamento con receta, proporcione su informacién de miembro del plan, que

puede encontrar en su tarjeta de miembro, a la farmacia de la red que usted elija. La farmacia de la red
facturara al plan de forma automatica la parte que nos corresponde del costo de su medicamento. Usted
debera pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su medicamento con receta.

Seccion 8.2 ;Qué sucede si usted no tiene su informacion de membresia?

Si usted no tiene su informaciéon de membresia del plan en el momento de obtener su medicamento con
receta, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacidén necesaria o puede pedirle
a la farmacia que busque la informacién de inscripcion del plan.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total del
medicamento con receta cuando lo retire. (Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte que
nos corresponde. Consulte la Seccién 2 del Capitulo 5 para obtener informacién sobre cémo solicitar el
reembolso al plan).



Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la
Parte D 53

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccién 9.1 ¢Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada?

Si se lo ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada, Medicare Original (o su plan
de salud de Medicare con cobertura de la Parte Ay B, si corresponde) generalmente cubrira el costo de
sus medicamentos con receta durante su estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada, nuestro plan cubrird sus medicamentos con receta, siempre y cuando estos
cumplan todas nuestras reglas para la cobertura descrita en este capitulo.

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencidn a largo plazo (LTC)?

Normalmente, un LTC (como un hogar de convalecencia) tiene su propia farmacia o utiliza una farmacia
que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted reside en un centro de LTC, puede
obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del centro o de la que utiliza, siemprey
cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias en www.floridablue.com/medicare para saber si la farmacia del
centro de LTC o aquella que utiliza es parte de nuestra red. Si no forma parte, o si usted necesita mas
informacion o asistencia, comuniquese con Servicios para Miembros. Si usted esta en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de
nuestra red de farmacias de LTC.

¢Qué sucede si usted reside en un centro LTC y necesita un medicamento que no figura en la Lista
de medicamentos o que tiene algun tipo de restriccion?

Consulte la Seccién 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Secciéon 9.3 ¢Qué sucede si esta tomando medicamentos cubiertos por Medicare
Original?

Su inscripcién en BlueMedicare Complete Rx no afecta su cobertura de medicamentos cubiertos por la
Parte A o |la Parte B de Medicare. Si cumple con los requisitos de cobertura de Medicare, su medicamento
seguira estando cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare, a pesar de que esté inscrito en este
plan. Ademas, si su medicamento estara cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare, nuestro plan no
puede cubrirlo, incluso si usted elige no inscribirse en la Parte A o la Parte B.

Es posible que algunos medicamentos estén cubiertos por la Parte B de Medicare en algunas situaciones
y a través de BlueMedicare Complete Rx en otras situaciones. Pero los medicamentos nunca estan


http://www.floridablue.com/medicare

Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la
Parte D 54

cubiertos al mismo tiempo por la Parte By por nuestro plan. En general, su farmacéutico o proveedor
determinara si debe facturar el medicamento a la Parte B de Medicare o a BlueMedicare Complete Rx.

Secciéon 9.4 ¢Qué sucede si tiene una pdéliza Medigap (Seguro complementario de
Medicare) con cobertura para medicamentos con receta?

Si actualmente tiene una péliza Medigap con cobertura para medicamentos con receta, debe ponerse
en contacto con su emisor de Medigap y decirle que se inscribié en nuestro plan. Si decide conservar su
poliza Medigap actual, el emisor de Medigap quitara la parte de la cobertura para medicamentos con
receta de su pdliza Medigap y reducira su prima.

Cada afio, su companiia de seguros de Medigap debe enviarle un aviso en el que se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta es acreditable y las opciones que tiene para la cobertura para
medicamentos. (Si la cobertura de la péliza Medigap es acreditable, significa que se espera que pague, en
promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare). El
aviso también explicara cuanto se reduciria su prima si elimina la parte de cobertura para medicamentos
con receta de su poliza Medigap. Si no recibi6 este aviso o si no lo encuentra, comuniquese con su
compafia de seguros Medigap y pida otra copia.

Seccién 9.5 ¢Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos del plan de
un empleador o grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador (o el de
su conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. Esta persona puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de empleado o grupo de jubilados, la cobertura para medicamentos que le
brindemos sera complementaria a la cobertura de su grupo. Eso significa que la cobertura de su grupo
pagaria primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta para el afio calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cobertura del plan del grupo es acreditable, quiere decir que incluye una cobertura para
medicamentos que, en promedio, paga al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con
receta estandar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que es posible que lo necesite mas adelante. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la Parte D, es posible
gue necesite estos avisos para demostrar que usted ha mantenido la cobertura acreditable. Si no recibié
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el aviso de cobertura acreditable, solicite una copia del administrador de beneficios de su empleador o
plan de jubilados o del empleador o sindicato.

Seccién 9.6 ¢Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta inscrito

en un hospicio de Medicare y requiere ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las
nauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por su hospicio porque no esta
relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado
por la persona que le emite la receta o por su hospicio de que el medicamento no esta relacionado
antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de estos
medicamentos que deberian ser cubiertos por nuestro plan, pidale a su proveedor de hospicio o a la
persona autorizada a emitir recetas que lo notifiquen antes de que se obtenga el medicamento con
receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que le den de alta del hospicio, nuestro plan
debe cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en la farmacia
cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacién a la farmacia para verificar
Su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracién de los
medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos en
forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para ayudarles a
asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También revisamos
nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como
los siguientes:

+ Posibles errores en los medicamentos

+ Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento similar
para tratar la misma afeccion

+ Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

« Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo tiempo

* Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico

« Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando

« Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el dolor
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Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar de forma segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de forma segura los opioides
con receta y otros medicamentos que, con frecuencia, se usan de manera indebida. Este programa

se denomina Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opioides

que obtiene de varias personas autorizadas a dar recetas o farmacias, o si recientemente tuvo una
sobredosis de opioides, podemos hablar con las personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos
de que el uso de sus medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Si, al trabajar con
las personas autorizadas a dar recetas, decidimos que su uso de medicamentos opioides puede no ser
seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo asignamos a nuestro
DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

* Que se le exija obtener todas las recetas de medicamentos opioides en determinadas farmacias

« Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiazepinas de una persona autorizada a dar recetas en particular

* Que se limite la cantidad de medicamentos opiaceos que le cubriremos

Si decidimos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener,

le enviaremos una carta por adelantado. En la carta se le dira si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si debera obtener las recetas para estos medicamentos Unicamente de
una persona autorizada a dar recetas o una farmacia especifica. Tendra la oportunidad de decirnos qué
personas autorizadas a dar recetas o farmacias prefiere usar y cualquier otra informacién que considere
importante que sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que confirmaremos la limitacion.
Si cree que cometimos un error o si no esta de acuerdo con nuestra decisién o con la limitacién, usted y
la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le daremos
una nueva decision. Si continuamos denegandole alguna parte de su solicitud relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso automaticamente a

un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion sobre cémo solicitar una
apelacioén, consulte el Capitulo 7.

No se le aplicara nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con el cancer
0 anemia drepanocitica, si esta recibiendo atencién en un hospicio, cuidados paliativos, atencién para el
fin de la vida o si vive en un centro de atencién a largo plazo.
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Seccién 10.3 Programa de Manejo del Tratamiento Farmacolégico (MTM) para ayudar
a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se denomina Programa de Manejo del Tratamiento Farmacologico (MTM). Este
programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa
para nosotros para ayudar a garantizar que nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de
los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que superan

un monto especifico o estan en un DMP para ayudarlos a usar los opioides de forma segura, pueden
obtener los servicios de un programa de MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro
profesional de la salud llevaran a cabo una revisién integral de sus medicamentos. Durante la revision,
puede hablar sobre sus medicamentos, los costos o cualquier problema o pregunta que tenga sobre
sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibird un resumen por escrito que incluye una lista
recomendada de lo que debe hacer, que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esta tomando, cuanto esta tomando y cuando y la razén por la que los esta tomando.
Ademas, los miembros en el programa de MTM recibiran informacién sobre la eliminacién segura de
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es buena idea hablar con su médico sobre su lista recomendada de lo que debe hacery la lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su visita o en cualquier momento que hable con sus
meédicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También mantenga actualizada su lista
de medicamentos y téngala con usted (por ejemplo, con su identificacion) si acude al hospital o a la sala
de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en ély le
enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos y retiraremos su participacion. Si
tiene preguntas sobre este programa, pdngase en contacto con Servicios para Miembros.



CAPITULO 4:

Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D
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¢Recibe ayuda actualmente para pagar sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que haya
informacién sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D en esta Evidencia de
Cobertura que no se aplique a su caso. Le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence

of Coverage Rider for People Who Get “Extra Help” Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la
Evidencia de Cobertura para las personas que reciben “Ayuda Adicional” para pagar los medicamentos
con receta), también conocida como Low Income Subsidy Rider o LIS Rider (Cldusula adicional para subsidio
por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos.

Si no posee este inserto, pdngase en contacto con Servicios para Miembros y solicite la Cldusula adicional
LIS.

SECCION 1 Introducciéon

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la demas documentaciéon que explica la
cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D.

Para simplificar las cosas, en este capitulo usamos el término medicamento en el sentido de un
medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 3, no todos los medicamentos
son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacién de pago, usted necesita saber qué medicamentos estan cubiertos,
donde obtener sus medicamentos con receta y cuales son las reglas a seguir cuando usted recibe

sus medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del Capitulo 3 explican estas reglas. Cuando utiliza

la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la cobertura de medicamentos
(consulte la Seccion 3.3 del Capitulo 3), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que
significa que el costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar una
estimacion de los costos de bolsillo que se espera que pague. También puede obtener informacion
brindada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” lamando a Servicios para Miembros.

Seccién 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Existen distintos tipos de costos que paga de su bolsillo para los medicamentos de la Parte D. El monto
que usted paga por un medicamento se denomina costo compartido; hay tres maneras en las que se le
puede solicitar que pague.

+ El deducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan comience a
pagar la parte que le corresponde.
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« El copago es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

+ El coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que obtiene un
medicamento con receta.

Secciéon 1.3 Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene reglas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta para los costos que paga de su bolsillo.
Estas son las reglas que debemos seguir para mantener un registro de los costos que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siempre y cuando
correspondan a los medicamentos cubiertos de la Parte D y haya cumplido las reglas respecto de la
cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 3):

+ El monto que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de pago de
medicamentos:

o LaEtapa de cobertura inicial

« Cualquier pago que efectud durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

+ Si efectla estos pagos usted mismo, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

« Estos pagos también se incluyen en los costos que paga de su bolsillo si otras personas u
organizaciones los efectian en su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos
realizados por un amigo o familiar, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por programas
de asistencia de medicamentos para el SIDA, por planes de salud de empleadores o sindicatos, o
por el Servicio de Salud Indigena. También se incluyen los pagos hechos por el programa de
“Ayuda Adicional” de Medicare.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $2,000 dentro
del afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.
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Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su prima mensual.

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Medicamentos que nuestro plan no cubre.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos del
plan para la cobertura fuera de la red.

Los medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos con receta cubiertos
por las Parte Ay B, y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.

Pagos que realiza para los medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos con receta de Medicare.

Pagos de sus medicamentos realizados por la Administracién de atencién médica para veteranos
(VA).

Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar los costos
de los medicamentos con receta (por ejemplo, indemnizacion laboral).

Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de descuentos del
fabricante.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las que mencionamos mas arriba, pagan parte o la
totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe informarlo a nuestro
plan llamando a Servicios para Miembros.

¢Como se puede llevar un registro de los costos que paga de su bolsillo?

Nosotros lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que usted
recibe incluye el monto actual de los costos que paga de su bolsillo. Cuando este monto alcance
los $2,000, este informe le indicara que ha pasado de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas.

Asegurese de que tengamos la informacidn que necesitamos. En la Seccién 3.2 se describe lo que
usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.



Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 4. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D 62

SECCION 2 El precio que paga por un medicamento depende de la
etapa de pago de medicamentos en la que esté al obtener
el medicamento

Seccidn 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los miembros de
BlueMedicare Complete Rx?

Hay tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos con receta de
BlueMedicare Complete Rx. El monto que paga depende de la etapa en que se encuentre en el momento
que obtenga un medicamento con receta o un resurtido. Tenga en cuenta que usted siempre debe pagar
la prima mensual del plan, independientemente de la etapa de pago de medicamentos. Puede ver los
detalles de cada etapa en las Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa del deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Explicaciéon de beneficios de
la Parte D (EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que ha
efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia. De esta manera,
podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente etapa. En
particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

+ Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A esto se lo denomina costos que paga de su
bolsillo. Esto incluye lo que paga cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D,
cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos, y cualquier pago
por sus medicamentos realizado mediante “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud Indigena, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (SPAP).

« Llevamos un registro de sus costos totales de los medicamentos. Este es el total de todos los
pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que el plan pagoé,
lo que usted pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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Si ha obtenido uno 0 mas medicamentos con receta a través del plan durante el mes anterior le
enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

Informacién para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plan pagd y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

Totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacién del afio hasta la
fecha. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos
desde el inicio del afio.

Informacién sobre el precio de los medicamentos. En esta informacion, se mostrara el precio
total del medicamento e informacién sobre los aumentos en el precio desde que se obtiene el
primer medicamento para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.
Medicamentos con receta alternativos de menor costo disponibles. Esto incluira informacion
sobre otros medicamentos disponibles con costos compartidos menores para cada reclamacion
de medicamentos con receta, si corresponde.

Seccidén 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los

medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectua por estos,
utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion
correcta y actualizada de la siguiente manera:

Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga medicamentos con receta. Esto nos
brinda informacién confiable acerca de los medicamentos con receta que obtiene y lo que esta
pagando.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que, en ocasiones,
usted deba pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacion que necesitamos para mantener un registro de los costos que
paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que paga de su bolsillo,
proporcionenos copias de sus recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de
sus recibos de medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro
plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de un
programa de asistencia del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u otras
veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.
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o Sise le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la
parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre cobmo hacerlo, vaya
a la Seccion 2 del Capitulo 5.

+ Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta para los costos que
paga de su bolsillo. Por ejemplo, en los costos que paga de su bolsillo se tienen en cuenta los
pagos realizados por un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), por el
Servicio de Salud Indigenay por las organizaciones benéficas. Lleve un registro de estos pagosy
envienoslo para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

+ Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba una EOB de la Parte D, analicela
para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si considera que falta algo
o si tiene alguna pregunta, llamenos a Servicios para Miembros. Asegurese de guardar estos
informes.

SECCION 4 No existe deducible para BlueMedicare Complete Rx

No existe deducible para BlueMedicare Complete Rx. Usted comienza en la etapa de cobertura inicial
cuando presenta la primera receta del afio. Consulte la Seccidon 5 para obtener informacion sobre su
cobertura en la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en siy de
donde lo obtiene

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos, y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). La parte
que le corresponde del costo varia segin el medicamento y de dénde obtiene los medicamentos con
receta.

El plan tiene cinco niveles de costos compartidos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los cinco niveles
de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el monto del nivel de costos compartidos, mayor sera
el costo de su medicamento:

« Nivel 1, nuestro nivel de costos compartidos mas bajo, incluye medicamentos genéricos
preferidos.
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+ Nivel 2, el préximo nivel, incluye medicamentos genéricos. El monto de costos compartidos es
mayor que para los medicamentos del Nivel 1.

« Nivel 3, el proximo nivel, incluye medicamentos de marca preferidos y algunos medicamentos
genéricos. El monto de costos compartidos para los medicamentos de este nivel es mayor que
para los medicamentos del Nivel 2. Usted paga un suministro de $35 por mes de cada producto
de insulina cubierto en este nivel.

* Nivel 4, el proximo nivel, incluye medicamentos no preferidos y algunos medicamentos genéricos.
El monto de costos compartidos para los medicamentos de este nivel es mayor que para los
medicamentos del Nivel 3.

* Nivel 5, el dltimo nivel, incluye medicamentos genéricos y de marca especializados. Los
medicamentos especializados son medicamentos de muy alto costo. Los medicamentos de Nivel 5
tienen el mayor monto de costos compartidos.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento depende de si lo obtiene de las siguientes farmacias:
* Una farmacia minorista de la red.

+ Una farmacia que no esta en la red del plan. Cubrimos medicamentos con receta obtenidos
en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del
Capitulo 3 para averiguar cuando cubriremos un medicamento con receta obtenido en una
farmacia fuera de la red.

« Lafarmacia de pedidos por correo del plan

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y cdmo obtener sus medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 3y el Directorio de farmacias del plan en www.floridablue.com/medicare.

Secciéon 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes de un
medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un copago o
un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o del coseguro depende del nivel de costos
compartidos en el que estd su medicamento. A veces, el costo del medicamento es menor que su
copago. En estos casos, usted paga el precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.


http://www.floridablue.com/medicare
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento con

receta cubierto de la Parte D es de la siguiente manera:

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido

(medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 4 de costo
compartido
(medicamentos no
preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido
(nivel de
especialidad)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la
red)

(un suministro
para 31 dias como
mMaximo)

Copago de $3

Copago de $10

Copago de 25%

Copago de 25%

Coseguro del 33%

Costo
compartido
para pedido por
correo

(un suministro
para 31 dias como
maximo)

Copago de $3

Copago de $10

Copago de 25%

Copago de 25%

Coseguro del 33%

Costo
compartido de
atencion a largo
plazo (LTC)

(un suministro
para 31 dias como
mMaximo)

Copago de $3

Copago de $10

Copago de 25%

Copago de 25%

Coseguro del 33%

Costo
compartido
fuera delared
(la cobertura se
limita a ciertas
situaciones;
consulte el
Capitulo 3 para
obtener mas
detalles)

(un suministro
para 31 dias como
maximo)

Copago de $3

Copago de $10

Copago de 25%

Copago de 25%

Coseguro del 33%
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No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costos compartidos.

Consulte la Seccion 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre los costos compartidos de las
vacunas de la Parte D.

Seccién 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo,
es posible que no deba pagar el costo del mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un mes
completo. Es posible que, en ocasiones, a usted o a su médico les gustaria tener un suministro de un
medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento).
También puede pedirle a su médico que le recete y a su farmacéutico que le entregue un suministro
para menos de un mes completo de sus medicamentos, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de
resurtido de diferentes medicamentos con receta.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, usted no tendra que
pagar el suministro del mes completo.

« Siusted es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo sera
menor ya que el costo total del medicamento sera menor.

+ Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de
dias del medicamento que recibe en lugar de un mes completo. Calcularemos la cantidad que
paga por dia por su medicamento (el costo compartido diario) y lo multiplicaremos por la cantidad
de dias del medicamento que recibe.

Secciéon 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un
medicamento a largo plazo (para 90 dias como maximo)

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

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe el suministro a largo plazo de un
medicamento.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio mas
bajo del medicamento en lugar del copago.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro a /argo plazo de un medicamento con
receta cubierto de la Parte D es de la siguiente manera:

Costo compartido minorista Costo compartido para pedido

estandar (dentro de la red) por correo
(un suministro para 90 dias (un suministro para 90 dias como
Nivel COmMO Maximo) maximo)
Nivel 1 de costo compartido  Copago de $9 Copago de $9
(medicamentos genéricos
preferidos)
Nivel 2 de costo compartido  Copago de $30 Copago de $30
(medicamentos genéricos)
Nivel 3 de costo compartido  Copago de 25% Copago de 25%
(medicamentos de marca
preferidos)
Nivel 4 de costo compartido  Copago de 25% Copago de 25%
(medicamentos no preferidos)
Nivel 5 de costo compartido  El suministro a largo plazo no El suministro a largo plazo no se
(nivel de especialidad) se encuentra disponible para encuentra disponible para los
los medicamentos del Nivel 5. medicamentos del Nivel 5.

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses 0 $105 por un suministro de hasta tres
meses de cada producto de insulina cubierto independientemente del nivel de costos compartidos.

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos
que paga de su bolsillo durante el aiio alcancen los $2,000

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el total de los costos que paga de su bolsillo
alcancen los $2,000. Luego, pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a llevar un registro de lo que usted, el plan y cualquier tercero
han gastado en su nombre durante el afio. No todos los miembros alcanzaran el limite de gastos de
bolsillo de $2,000 en un afo.

Le informaremos cuando alcance este monto. Si usted alcanza este monto, saldra de la Etapa
de cobertura inicial y pasara a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Consulte la
Seccion 1.3 sobre cdmo Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo.
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SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura en situaciones
catastroéficas, usted no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D

Usted ingresa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas cuando los costos que paga de
su bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,000 para el afio calendario. Una vez que esta en la Etapa
de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio
calendario.

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

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
cémo y dénde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran beneficios
meédicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D.
Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas para adultos de la Parte D sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos de su
plan o comuniquese con Servicios para Miembros para obtener detalles sobre la cobertura y los costos
compartidos de vacunas especificas.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
« La primera parte de la cobertura cubre el costo de la vacuna en si.

+ Lasegunda parte de la cobertura cubre el costo de colocarle la vacuna. (A veces se le denomina
administracion de la vacuna).

Sus costos de vacunas de la Parte D dependen de tres aspectos:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizaciéon llamada Comité Asesor
sobre Practicas de Vacunaciéon (ACIP).

+ La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por el ACIP y no le
cuestan nada.

2. Dénde obtiene la vacuna.

+ Lavacuna en si puede ser suministrada por una farmacia o brindada por el consultorio del
médico.
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3. Quién le administra la vacuna.

+ Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. Como
alternativa, un proveedor puede entregarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y cual es la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentra.

+ Aveces, cuando obtiene una vacuna, debe pagar el costo total tanto de la vacuna en si como del
costo de administraciéon del proveedor. Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva la parte
que le corresponde pagar del costo. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D,
esto significa que se le reembolsara el costo total que pago.

« Otras veces, cuando reciba una vacuna, solo pagara su parte del costo segun el beneficio de la
Parte D. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no pagara nada.

A continuacién, se incluyen tres ejemplos de maneras en que puede obtener una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: la vacuna de la Parte D se le administra en la farmacia de la red. (Tener esta opcién o no
depende de dénde usted viva. En algunos estados no se permite que las farmacias le proporcionen
ciertas vacunas).

« Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no pagara nada.

« Paraotras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna
en si, que incluye el costo de la administracién de la vacuna.

« Nuestro plan paga el resto de los costos.
Situacion 2: la vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

« Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar por el costo total de la vacuna en siy el costo
del proveedor que se la administrara.

« Entonces podra pedirle a nuestro plan que le pague la parte que le corresponde del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 5.

« Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el monto total que
pago. Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagd, menos el coseguro
O copago por la vacuna (incluida la administracion) y menos la diferencia que exista entre el
monto que cobre el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se la administrara.
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« Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no pagara nada por la vacuna en
si.

« Paraotras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna
en si.

« Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que deba pagar el costo total por este
servicio.

« Entonces, podra pedirle a nuestro plan que le pague la parte que le corresponde del costo
mediante los procedimientos descritos en el Capitulo 5.

« Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el monto total que
pago. Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagd, menos el coseguro
por la administracion de la vacuna.

+ Sele reembolsara el monto cobrado por el médico por la administracion de la vacuna, menos
la diferencia que exista entre el monto que cobre el médico y lo que normalmente pagamos. (Si
recibe “Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).



CAPITULO 5:

Como solicitarnos que paguemos nuestra parte del
costo de los medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe un medicamento con receta, es posible que deba pagar el costo total. Otras veces,
se dara cuenta de que ha pagado mas de lo que pensaba que debia pagar segun las reglas de cobertura
del plan o puede recibir una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que
le devuelva el dinero (a la accién de devolver el dinero a menudo se le llama reembolso). Es posible que
haya plazos que debera cumplir para obtener el reembolso. Consulte la Seccién 2 de este capitulo.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle al plan que le reembolse.
Todos estos ejemplos son tipos de decisiones de cobertura (para obtener mas informacion sobre las
decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 7).

1. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacién directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos
con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Para obtener una discusion de estas circunstancias, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 3.
Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia dentro de la red.

2. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con usted su
tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame

al plan o busque la informacion de inscripcién. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacion sobre la inscripcidn que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo
el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total si el precio en efectivo que
pago es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

3. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

+ Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos del plan o podria tener
un requisito o una restriccion que usted no conocia o0 que no cree que deberia aplicarse a usted.
Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar su costo total.
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« Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones,
puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para reembolsarle nuestra parte del
costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total si el precio en efectivo que pagd es mayor
que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

4. Sise loinscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer
dia de la inscripciéon ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio anterior).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos después
de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde. Debera
enviarnos la documentacion correspondiente para que administremos el reembolso.

5. Cuando pague el costo total de una vacuna cubierta por su beneficio de la Parte D

Si va al consultorio de su médico para obtener una vacuna cubierta en virtud de su beneficio de
farmacia, es posible que deba pagar el costo total de la vacunay la tarifa que le cobra su médico para
colocarle la vacuna. Puede solicitarnos que le devolvamos la parte que nos corresponde pagar del
costo.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones, puede
ser necesario obtener mas informacion de su médico para reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que,
si denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 7 de este
documento, se incluye informacién sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso

Puede solicitarnos que le reembolsemos llamdandonos por teléfono o enviandonos una solicitud por
escrito. Si envia una solicitud por escrito, envie el recibo para documentar el pago que ha realizado. Es
buena idea hacer una copia de los recibos para sus registros.

Debe presentarnos la reclamacién dentro de los 36 meses a partir de la fecha en que recibi6 el
servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esta entregando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamaciones para realizar su solicitud de pago.

« No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para procesar la informacion de manera mas
rapida.

« Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare o
llame a Servicios para Miembros y pida el formulario.


http://www.floridablue.com/medicare
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Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a esta direccion:

Prime Therapeutics (Med-D)
P.O. Box 20970
Lehigh Valley, PA 18002-0970

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Seccidn 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el medicamento y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.

+ Sidecidimos que el medicamento esta cubierto y que usted ha cumplido todas las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte del costo no sea el monto
total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el
precio en efectivo que pagd por un medicamento es mayor que nuestro precio negociado). Le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Le enviaremos el pago en el
plazo de 30 dias después de que se recibio su solicitud.

« Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento, o si usted no cumplié todas las reglas,
no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le enviaremos una carta en la que se
le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago y su derecho a apelar esa
decision.

Seccién 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento, puede presentar una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacién. Si usted presenta una apelacién, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 7 de este documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales como miembro del plan

Seccidén 1.1 Debemos proporcionarle informaciéon de una manera adecuada y de
acuerdo con su idiosincrasia cultural (en idiomas diferentes al inglés, en
Braille, en letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos aquellos
con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o aquellos que
provienen de culturas y origenes étnicos diferentes. Los ejemplos de como un plan puede cumplir con
estos requisitos de accesibilidad incluyen, pero no se limitan a, la prestacion de servicios de traduccion,
servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios gratuitos de intérpretes disponibles para responder las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en Braille, letra grande
o en otro formato alternativo sin costo, si asi lo necesita. Tenemos la obligacién de proporcionarle
informacion acerca de los beneficios del plan en un formato accesible y adecuado. Para recibir
informacion nuestra de la manera que mejor le funcione, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan debe brindar a las afiliadas de sexo femenino la opcion de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva y de rutina de la
mujer.

Si los proveedores dentro de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la atencién
necesaria. En este caso, usted solo paga el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una
situacidn en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame

al plan para obtener informacién sobre dénde acudir para recibir este servicio con costos compartidos
dentro de la red.

Si esta teniendo problemas para obtener informacion de nuestro plan en forma accesible y adecuada,
llame para presentar una queja ante el Departamento de Apelaciones y Quejas (Appeals and Grievance
Department) de Florida Blue al 1-800-926-6565. También puede presentar una queja ante Medicare.
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o comuniquese directamente con la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights).

Esta es una traduccién de su original en inglés. La versidn en inglés prevalecera.
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Section 1.1 We must provide information in a way that works for you and
consistent with your cultural sensitivities (in languages other than
English, in braille, in large print, or other alternate formats, etc.)

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

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no
cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format that is
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you, please call
Member Services.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and appropriate
for you, please call to file a grievance with Florida Blue Appeals and Grievance Department at
1-800-926-6565. You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
or directly with the Office for Civil Rights at 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de
nuestra red, sin demoras prolongadas. Si cree que no esta recibiendo los medicamentos de la Parte D
dentro de un tiempo razonable, el Capitulo 7 le indica qué puede hacer.

Seccioén 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica y su informacién personal de
salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo exigido por estas leyes.

* Suinformacién personal de salud incluye la informacion personal que nos suministré cuando se
inscribid en este plan, asi como su historia clinica y otra informacion médica y de salud.

+ Usted tiene derechos relacionados con su informacion y la forma en que se utiliza su informacién
de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Notice of Privacy Practice (Aviso
sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cdmo
protegemos la privacidad de la informacion de salud.
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¢Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
« Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

« Excepto por las circunstancias indicadas a continuacion, si nuestra intencion es proporcionarle
su informacion de salud a otra persona que no le brinda atencion ni paga por ella, tenemos la
obligacion de pedirle su autorizacion por escrito a usted o a alguien a quien usted le haya dado el
poder legal de tomar decisiones por usted primero.

+ Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones las permite o exige la ley.

o Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del Gobierno que controlan la
calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién acerca
de sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare publica su informacién
para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y las
reglamentaciones federales; por lo general, esto requiere que la informacion que lo
identifica de manera Unica no sea compartida.

Usted puede ver la informacién en sus registros y saber como ha sido compartida con
otros

Usted tiene derecho a ver su historia clinica, mantenida en el plan, y a obtener una copia de sus registros.
Tenemos permiso de cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que
agreguemos informacion o corrijamos su historia clinica. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos con
su proveedor de atencién médica para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otros para fines que no
son de rutina.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacién personal de salud, llame a
Servicios para Miembros.

AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA
Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

Este Aviso tiene vigencia desde el 6 de abril de 2021.

Entendemos la importancia de mantener la privacidad de su informacién de salud protegida (PHI) y
estamos comprometidos con ello. La PHI es informacién financiera, privada, de salud y personal que
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puede utilizarse razonablemente para identificarlo y que mantenemos en el curso normal de administrar
el plan de salud del grupo autoasegurado de su empleador o de brindarle cobertura de atencion médica
asegurada y otros servicios. La PHI también incluye su informacion de identificacién personal que
podemos recopilar de usted en relacion con el proceso de solicitud e inscripcion para la cobertura del
seguro de salud.

Las leyes federales y estatales aplicables nos exigen que mantengamos la privacidad de su PHI. También
tenemos la obligacion de brindarle este Aviso en el que se describen nuestras practicas de privacidad,
nuestros deberes legales y sus derechos relativos a su PHI. Debemos seguir las practicas de privacidad
que se describen en este Aviso mientras esté en vigor.

Nos reservamos el derecho a modificar en cualquier momento nuestras practicas de privacidad y los
términos de este Aviso, y a hacer que los términos de nuestro Aviso revisado sean efectivos para toda

su PHI que mantengamos actualmente o que podamos mantener en el futuro. Si hacemos un cambio
significativo en nuestras practicas de privacidad, publicaremos un Aviso revisado en nuestro sitio web
antes de la fecha de entrada en vigencia, y proporcionaremos el Aviso revisado, o informacion sobre el
cambio y como obtener el Aviso revisado, a los individuos cubiertos en nuestra préxima correspondencia
anual.

Cémo protegemos su informacién de salud protegida (PHI):

+ Nuestros empleados estan capacitados en nuestras politicas y procedimientos de privacidad y
proteccion de datos.

+ Usamos medidas de seguridad administrativas, fisicas y técnicas para ayudar a mantener la
privacidad y la seguridad de su PHI.

« Tenemos politicas y procedimientos en curso para restringir el uso de su PHI por parte de
nuestros empleados a aquellos que estan autorizados a acceder a esta informacion con fines de
tratamiento o pago, o para realizar ciertas operaciones de atencion de la salud.

« Nuestra division de Etica empresarial, integridad y cumplimiento monitorea cémo seguimos
nuestras politicas y procedimientos de privacidad.

Cémo debemos divulgar su PHI:
« A usted: divulgaremos su PHI a usted o a quien tenga derecho legal a actuar en su nombre (su
representante personal) con el fin de administrar sus “derechos individuales” en virtud de este
Aviso.
« Ala Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS): de ser necesario,
divulgaremos su PHI al HHS para garantizar que se protejan sus derechos de privacidad.
« Segun lo exija la ley: revelaremos su PHI cuando asi lo exija la ley.

Como podemos usar y divulgar su PHI sin su autorizacién por escrito:

Podemos utilizar y divulgar su informacion de salud protegida (PHI) sin su autorizacidn por escrito de
varias maneras diferentes en relacién con su tratamiento, el pago de su atencion médica y nuestras
operaciones de atencion médica. Cuando utilicemos o divulguemos su PHI, o solicitemos su PHI a otra
entidad, haremos todos los esfuerzos razonables para limitar dicho uso, divulgacién o solicitud, en la
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medida de lo posible, al minimo necesario para lograr la finalidad prevista de dicho uso, divulgacion o
solicitud. Los siguientes son solo unos pocos ejemplos de los tipos de usos y divulgaciones de su PHI que
podemos hacer sin su autorizacion por escrito.

Para tratamientos: podemos utilizar y divulgar su PHI, segiin sea necesario, para ayudar en su
tratamiento o la coordinacién de su atencién. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a médicos,
dentistas, hospitales u otros proveedores de atencion médica para que puedan brindarle
tratamiento.

Para pagos: podemos utilizar y divulgar su PHI para administrar su contrato o la politica de
beneficios de salud. Por ejemplo, es posible que utilicemos y revelemos su PHI para pagar las
reclamaciones por los servicios prestados a usted por médicos, dentistas u hospitales. Podemos
divulgar su PHI a un proveedor de atencién médica u otro plan de salud para que el proveedor o
plan pueda obtener el pago de una reclamacion o realizar otras actividades de pago.

A la familia, los amigos y otros para el tratamiento o el pago: nuestra divulgacién de su PHI
para los fines de tratamiento y pago antes descritos puede incluir su divulgacion a otras personas
que estén involucradas en su atencién o la administracion de su politica o contrato de beneficios
de la salud. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a sus familiares, amigos o cuidadores si

usted nos indica que lo hagamos o si ejercemos juicio profesional y determinamos que estan
involucrados en su atencion o en la administracion de su politica de beneficios de salud. Podemos
enviar una explicacion de beneficios al titular de la péliza, que puede incluir las reclamaciones
pagadas y otra informacién. Podemos determinar que las personas estan involucradas en su
atencion o en la administracién de su politica de beneficios de salud si usted esta de acuerdo o
no objeta la divulgacién de su PHI a dichas personas cuando se le brinda una oportunidad. En
una emergencia o en situaciones en las que usted esta incapacitado o no presente de otra forma,
podemos divulgar su PHI a sus familiares, amigos, cuidadores u otros, cuando las circunstancias
indiquen que dicha divulgacién esta autorizada por usted y le conviene. En estas situaciones, solo
divulgaremos su PHI relevante a la participacion de dicha otra persona en su atencién o en la
administracién de su politica de beneficios de salud.

Para operaciones de atencién médica: podemos utilizar y divulgar su PHI para respaldar

otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos utilizar o revelar su PHI para llevar a cabo
actividades de evaluacion y mejora de la calidad, para llevar a cabo investigaciones de fraude y
abuso, para coordinar la atencidon o administrar casos, o para comunicarnos con usted acerca

de beneficios, productos o servicios relacionados con la salud o alternativas de tratamiento que
puedan ser de su interés. También podemos divulgar su PHI a otra entidad sujeta a las leyes
federales de privacidad, siempre que la entidad tenga o haya tenido una relacién con usted

y la PHI se divulgue Unicamente para determinadas operaciones de atencién médica de ese
proveedor, plan u otra entidad. Podemos utilizar y divulgar su PHI segln sea necesario para
llevar a cabo o coordinar servicios legales, auditorias u otras funciones. También podemos utilizar
y revelar su PHI para realizar actividades de suscripcion; sin embargo, se nos prohibe usar o
divulgar su informacién genética para fines de suscripcion de seguros.

A socios comerciales para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica: cuando
utilicemos su PHI para el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica descritas
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anteriormente (o para otros usos o divulgaciones descritos en este Aviso), es posible que
debamos divulgar su PHI a determinadas personas o entidades con las que hayamos firmado
un contrato para dar o prestar determinados servicios en nuestro nombre (socios comerciales).
Podemos permitir que nuestros socios comerciales creen, reciban, mantengan o transmitan su
PHI en nuestro nombre para que el socio comercial nos brinde servicios, o para la gestion y la
administracién adecuadas del socio comercial, o para que cumpla con las responsabilidades
legales del socio comercial. Estos asociados comerciales incluyen abogados, contadores,
consultores, consorcios de reclamaciones y otros terceros. Nuestros socios comerciales pueden
reenviar su PHI a subcontratistas a fin de que estos subcontratistas les presten servicios. Estos
subcontratistas estaran sujetos a las mismas restricciones y condiciones que se aplican a los
Socios comerciales. Siempre que dicho acuerdo con un Socio comercial implique el uso o la
divulgacion de su PHI, firmaremos un contrato con nuestro Socio comercial que incluira términos
destinados a proteger la privacidad de su PHI.

+ Para salud y seguridad publica: podemos utilizar o divulgar su PHI en la medida necesaria para
evitar una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad de usted o de otros. También
podemos divulgar su PHI respecto de las actividades de negligencia de la salud publicay de
atencion médica del gobierno y denunciar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica
a las autoridades gubernamentales.

+ Segun lo permitido por la ley: es posible que usemos o divulguemos su PHI cuando la ley nos
permita hacerlo.

« Para procesos y procedimientos: podemos divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o
administrativa, citacién, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal.

« Actividad criminal o cumplimiento de la ley: podemos divulgar su PHI a un funcionario
responsable del cumplimiento de la ley en relacion con las victimas del crimen y las actividades
criminales. Podemos divulgar su PHI si creemos que el uso o la divulgacidn es necesario para
prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la salud y la seguridad de una persona
o del publico. También podemos divulgar su PHI si es necesario que las autoridades policiales
identifiguen o detengan a una persona.

« Funciones especiales del gobierno: cuando se cumplen las condiciones adecuadas, es
posible que utilicemos o divulguemos la PHI de personas que son personal de las Fuerzas
Armadas (i) para actividades consideradas necesarias por las autoridades de mando militar
correspondientes; (ii) para el propdsito de la determinacion por parte del Departamento de
Asuntos de Veteranos de su elegibilidad para los beneficios; o (iii) a las autoridades militares
extranjeras si usted es miembro de ese servicio militar extranjero. También podemos divulgar
su PHI a funcionarios federales autorizados para realizar actividades de seguridad e inteligencia
nacionales, incluida la prestacidén de servicios de proteccidn al Presidente u otros autorizados
legalmente para recibir dicha proteccién gubernamental.

+ Reclusos: es posible que utilicemos o divulguemos su PHI si usted es un recluso de un centro de
correccion y su medico creo o recibio su PHI en el curso de la prestacion de atencién para usted.

+ Para los Patrocinadores del plan, si corresponde (incluidos los empleadores que actuan
como Patrocinadores del plan): es posible que divulguemos informacion de inscripcion 'y
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cancelacion de inscripcién al patrocinador del plan de salud de su grupo. También podemos
divulgar cierta PHI al patrocinador del plan para que realice las funciones de administracion del
plan. Podemos divulgar informacion de salud resumida al patrocinador del plan para que este
pueda obtener las ofertas de la prima o decidir si enmienda, modifica o suspende su plan de salud
grupal. Consulte los documentos de su plan, si procede, para obtener una explicacién completa
de los usos limitados y las divulgaciones que el patrocinador del plan puede hacer de su PHI para
proporcionar las funciones de administracion del plan para su plan de salud grupal.

+ Para médicos forenses, directores de funerarias y donaciones de érganos: podemos divulgar
su PHI a un médico forense con fines de identificacion, para determinar la causa de muerte o para
que el médico forense realice otras tareas autorizadas por la ley. También podemos divulgar la
PHI a un director de funeraria, segun lo autorizado por la ley, con el fin de permitir que realice sus
tareas. Podemos divulgar dicha informacion con una anticipacidén razonable de la muerte. La PHI
puede usarse y divulgarse con fines de donacién de tejidos, 6rganos, cuerpos u 0jos.

+ Investigacion: es posible que divulguemos su PHI a los investigadores cuando su investigacion
haya sido aprobada por una junta de revision institucional que haya revisado los fines de la
investigacion y los protocolos establecidos para garantizar la privacidad de su PHI, o segun lo
permitido de otra manera por la ley federal de privacidad.

+ Recaudacién de fondos: podemos usar su PHI para comunicarnos con usted con el fin de
recaudar fondos para nuestro beneficio. Tiene derecho a no recibir estas comunicaciones.

+ Conjuntos de datos limitados e informacién anénima: podemos usar o divulgar su PHI
para crear un conjunto de datos limitado o informacién anénima, y para usar y divulgar dicha
informacion segun lo permitido por la ley.

+ Para la indemnizacién laboral: podemos divulgar su PHI segun lo permitido por la
indemnizacién laboral y leyes similares.

Usos y divulgaciones de PHI permitidos solo después de recibir la autorizacién:

Obtendremos su autorizacion por escrito, tal como se describe a continuacion, para lo siguiente: (i) usos 'y
divulgaciones de su PHI con fines de marketing, incluidas las comunicaciones subsidiadas del tratamiento
(excepto para ciertas actividades permitidas de otra manera por las leyes federales de privacidad, como
comunicaciones en persona o regalos promocionales de valor nominal); (ii) divulgaciones de su PHI que
constituirdn una venta de PHI conforme a la ley federal de privacidad y que requieran su autorizacion;

y (i) otros usos y divulgaciones de su PHI que no se describen en este Aviso. También hay otras leyes
federales y estatales que pueden restringir ain mas nuestra divulgacion de cierta PHI (en la medida en
gue mantengamos dicha informacién) que se considere altamente confidencial. Nuestra intenciéon es
cumplir con los requisitos de estas leyes de privacidad mas rigurosas, y solo divulgaremos este tipo de
PHI especialmente protegida mediante su autorizacion previa por escrito, excepto cuando la divulgacion
de esta informacién de nuestra parte esté permitida o requerida por la ley.

Autorizacidén: Usted puede darnos una autorizacion por escrito para usar su PHI o divulgarla a
cualquier persona con cualquier fin no permitido o requerido por la ley. Si nos da una autorizacién,
puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacion no afectara ninglin uso o divulgaciéon
permitido por su autorizacion mientras estaba en vigencia. En caso de que usted esté incapacitado o no
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pueda responder a nuestra solicitud de autorizacion (por ejemplo, si es o se vuelve legalmente incapaz),
podemos aceptar una autorizacién de cualquier persona que esté legalmente autorizada para dar dicha
autorizacién en su nombre.

Derechos individuales:
Para ejercer cualquiera de estos derechos, llame al numero de Servicio de Atencion al Cliente que figura en su
tarjeta de identificacion.

Acceso: salvo excepciones limitadas, usted tiene derecho a examinar u obtener copias de su PHI.
Es posible que le cobremos una tarifa razonable segun lo permitido por la ley. Le entregaremos
una copia de su PHI en la forma y el formato solicitados, si es facilmente posible en dicha forma
o formato o, si no, en forma de copia en papel legible o en el formato que hayamos acordado
con usted. Cuando su PHI esté incluida en uno 0 mas conjuntos de registros designados
electrénicamente, usted tiene derecho a obtener una copia de dicha informaciéon en la forma y el
formato electrénico solicitado, si es facilmente posible en dicha forma y formato; o si no, en una
formay un formato electrénico legible segin lo acordado por usted y nosotros.

Enmienda: salvo excepciones limitadas, usted tiene derecho a solicitar que enmendemos su PHI.
Responsabilidad de divulgacidn: usted tiene derecho a solicitar y recibir una lista de ciertas
divulgaciones realizadas de su PHI. Si solicita esta lista mas de una vez en un periodo de 12 meses,
es posible que le cobremos una tarifa razonable segun lo permitido por la ley para responder a
cualquier solicitud adicional.

Restriccion de uso/divulgacion: usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos nuestro uso

o divulgacion de su PHI para determinados fines. Estamos obligados a aceptar una solicitud

para restringir la divulgacién de su PHI a un plan de salud si usted nos envia la solicitud y: (i) la
divulgacion es para llevar a cabo operaciones de pago o de atencion médica y no es requerida
por la ley; y (ii) la PHI se refiere Unicamente a un articulo o un servicio de atencién médica para

el cual usted o una persona en su nombre que no sea el plan de salud ha pagado en su totalidad
de su bolsillo a la entidad cubierta. Es posible que no estemos de acuerdo con todas las demas
solicitudes de restriccion y, en ciertos casos, podemos denegar su solicitud. Aceptaremos
restringir el uso o la divulgacion de su PHI siempre que la ley lo permita y que consideremos

que la restriccion no afecta nuestra capacidad para administrar sus beneficios. Incluso cuando
aceptamos una solicitud de restriccion, aun podemos divulgar su PHI en una emergencia médica
y utilizar o divulgar su PHI para la salud publica y la seguridad y otros fines de beneficios publicos
similares permitidos o requeridos por la ley.

Comunicacién confidencial: usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted
en confidencia respecto de su PHI a una direccion alternativa. Cuando llame al nimero de Servicio
de Atencion al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion para solicitar comunicaciones
confidenciales en una direccion alternativa, solicite una “direccion PHI". Nota: Si elige que se le
envien comunicaciones confidenciales a una direccion de PHI, solo responderemos a sus propias
consultas. Si recibe servicios de cualquier proveedor de atencion médica, usted es responsable de
notificar a esos proveedores directamente si desea que ellos reciban una direccién de PHI.

Aviso de privacidad: tiene derecho a solicitar y recibir una copia de este Aviso en cualquier
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momento. Para obtener mas informacion o si tiene alguna pregunta sobre este Aviso,
comuniquese con nosotros usando la informacién que se indica al final de este Aviso.

« Incumplimiento: usted tiene derecho a recibir una notificacion por escrito que sefiale un
incumplimiento por el acceso, uso, adquisicidn o divulgacion de su PHI no asegurada a una
persona no autorizada como consecuencia de dicho incumplimiento, lo cual pone en peligro
la seguridad o la privacidad de su PHI, y nosotros tenemos la obligacién de enviarle dicha
notificacion. A menos que usted especifique por escrito que recibira la notificaciéon por correo
electrénico, le proporcionaremos dicha notificacion por escrito por correo de primera clase o, si es
necesario, por otros medios de comunicacion sustitutos permitidos por la ley.

+ Copia en papel: usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso, a pedido, incluso si
ha acordado recibir el Aviso electronicamente.

Reclamos

Si le preocupa que podamos haber violado sus derechos de privacidad, puede reclamar ante nosotros
usando la informacion de contacto indicada al final de este Aviso. También puede presentar un
reclamo por escrito ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Le
proporcionaremos la direccion para el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. a
pedido.

Respaldamos su derecho a proteger la privacidad de su PHI. No tomaremos represalias de ninguna
manera si decide presentar un reclamo ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU.

Contacto:

Business Ethics, Integrity & Compliance
Florida Blue

PO Box 44283

Jacksonville, FL 32203-4283
1-888-574-2583

Si usted desea una copia de esta notificacion en inglés, por favor comuniquese con un representante de
servicio al cliente utilizando el nimero telefonico indicado en su tarjeta de asegurado.

Secciéon 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de
farmacias y sus medicamentos cubiertos

Como miembro de BlueMedicare Complete Rx, usted tiene derecho a obtener de nosotros varios tipos de
informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros:

+ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion
financiera del plan.
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+ Informacién acerca de nuestras farmacias de la red. Usted tiene derecho a obtener
informacion sobre las calificaciones de las farmacias de nuestra red y como pagamos a las
farmacias de nuestra red.

+ Informacién acerca de su cobertura y las reglas que debe seguir para usarla. Los Capitulos 3
y 4 proporcionan informacién sobre la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

+ Informacién sobre los motivos por los que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al
respecto. En el Capitulo 7, se incluye informacién sobre como solicitar una explicacion por escrito
sobre por qué un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura tiene algun
tipo de restriccién. El Capitulo 7 también proporciona informacion sobre como solicitarnos que
cambiemos una decision, también denominada apelacion.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencidn

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado
para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion meédica por si solas a causa de
algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta en esta
situacion. Esto significa que, si asi lo desea, puede realizar lo siguiente:

« Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted, en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

« Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su atencion
médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacién para estos

casos se denominan directivas anticipadas. Existen diferentes tipos de directivas anticipadas y tienen
diferentes nombres. Los documentos denominados testamento vital y poder de representacién para
las decisiones de atencién médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que debe
hacer:

+ Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su abogado,
del asistente social, o puede conseguir uno en algunas tiendas de articulos para oficina. A
veces, se pueden obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones que ofrecen
informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios para Miembros y solicitar
los formularios.
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« Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que se trata de un documento legal. Considere solicitarle a un abogado que lo ayude a
prepararlo.

+ Entregarles copias a las personas pertinentes. Debe entregarles una copia del formulario a
su meédico y a la persona que nombre en el formulario que puede tomar decisiones por usted si
usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos o miembros de la familia.
Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado directivas anticipadas, lleve una copia
cuando vaya al hospital.

+ En el hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y si lo lleva
con usted.

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

Recuerde que es su eleccion si desea llenar un formulario de directivas anticipadas (incluso si
desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencion ni
puede discriminarlo por haber firmado o no directivas anticipadas.

¢Qué pasa si sus directivas no se siguen?

Si ha firmado directivas anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli menciona, puede presentar un reclamo en Agency for Health Care Administration,
Division of Health Quality Assurance, 2727 Mahan Drive, Tallahassee, FL 32308.

Secciéon 1.6 Usted tiene derecho a presentar reclamos y pedirnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, preocupacién o reclamo y necesita solicitar cobertura, o presentar una
apelacion, el Capitulo 7 de este documento le indica qué puede hacer. Independientemente de lo
que haga, ya sea solicitar una decisién de cobertura, presentar una apelacién o un reclamo, estamos
obligados a tratarlo con imparcialidad.

Secciéon 1.7 ¢Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente o que
sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido a
cuestiones de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
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sexual o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Sociales al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

éSe trata de algo diferente?

Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando, como la siguiente:

* Puede llamar a Servicios para Miembros.
+ Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

* O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Hay varios lugares donde puede obtener mas informacién sobre sus derechos:
* Puede llamar a Servicios para Miembros.
« Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

* Puede comunicarse con Medicare.
o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién Medicare Rights
& Protections (Derechos y protecciones de Medicare). (La publicacion esta disponible en

www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene preguntas, llame a
Servicios para Miembros.

+ Familiaricese con sus medicamentos cubiertos y las reglas que debe seguir para obtenerlos.
En esta Evidencia de Cobertura, aprendera lo que esta cubierto y las reglas que debe cumplir para
obtener estos medicamentos cubiertos.

o Enlos Capitulos 3y 4 se proporcionan detalles sobre la cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.
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+ Si, ademas de nuestro plan, tiene otra cobertura para medicamentos con receta, debe
comunicarnoslo. El Capitulo 1 le informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

« Digales a su médico y su farmacéutico que esta inscrito en nuestro plan. Muestre la tarjeta
de miembro del plan cada vez que obtenga los medicamentos con receta de la Parte D.

+ Permita que sus médicos y otros proveedores le ayuden dandole informacién, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atencién médica.

o Paraayudar a obtener la mejor atencion, inférmele a sus médicos y a otros proveedores de
salud sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y los planes de tratamiento que
usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene preguntas, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda entender.
+ Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Usted debe pagar la prima del plan.

o Parala mayoria de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del
costo al recibir el medicamento. Es posible que todos los saldos adeudados previos deban
pagarse para renovar automaticamente su pdliza para el préximo afio calendario.

o Sidebe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para seguir siendo
miembro del plan.

o Sidebe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe pagar
este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

+ Sise muda dentro del area de servicio del plan, debemos saberlo para mantener actualizado
su registro de membresia y para saber como podemos ponernos en contacto con usted.

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

+ Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (0 a la Junta de Jubilacién
para Ferroviarios).



CAPITULO 7:

Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)
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SECCION 1 Introduccién

Seccidén 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una preocupaciéon

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas y preocupaciones, que son los
siguientes:

« Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.

« Para otros problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de reclamos, también
denominados quejas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

La guia de la Seccién 3 le ayudara a identificar el proceso correcto para seguir y lo que debe hacer.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existen términos legales para algunas de las reglas, los procedimientos y los tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas
y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar la comprension, en este capitulo tiene las siguientes
caracteristicas:

« Seusan palabras mas simples, en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo aparece presentar un reclamo en lugar de interponer una queja, decisién de cobertura
en lugar de determinacion de cobertura o determinacion de riesgo, y organizacion de revision
independiente en lugar de Entidad de revision independiente.

¢ También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces muy importante, que usted sepa los términos legales
correspondientes. Saber qué términos usar lo ayudara a comunicarse con mayor precision para
obtener la ayuda o la informacion correctas para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos
utilizar, incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de
situaciones.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos a su disposicién para ayudarlo. Incluso si tiene un reclamo sobre nuestro tratamiento
para usted, tenemos la obligacién de respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, siempre debe
comunicarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas situaciones es
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posible que también quiera la ayuda o la orientacién de alguien que no tenga relacién con nosotros. A
continuacion, se muestran dos entidades que pueden ayudarle.
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores de

este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que
tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas informacién y orientarlo sobre
lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nUmeros de teléfono y las
direcciones URL del sitio web en la Seccién 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

«  También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 Para tratar su problema, ;qué proceso debe utilizar?

Si tiene un problema o una preocupacion, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacién. La guia que sigue le sera util.

éSu problema o preocupacion tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si los medicamentos con receta estan cubiertos o no, la forma en
que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de los medicamentos con receta.

Si.
Vaya a la seccion siguiente de este capitulo: Seccidn 4, Una guia para los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones.

No.
Vaya a la Seccién 7 al final de este capitulo: C6mo presentar un reclamo sobre
la calidad de la atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
preocupaciones.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccién 4.1 Cémo solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar apelaciones: el
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios y
la cobertura de medicamentos con receta, incluido los pagos. Este es el proceso que usted usa para
asuntos tales como determinar si un medicamento esta cubierto o noy la forma en que esta cubierto.

Cémo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para

usted y cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el medicamento no esta
cubierto o que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de una decisién de cobertura, que implica que
no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud
esta incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una decision
de cobertura, le enviaremos un aviso en el que se expliquen los motivos del rechazo y como pedir su
revision.

Como presentar una apelacién

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes de que reciba el beneficio o después, y no esta
satisfecho, usted puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas circunstancias,
que analizaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion rdpida o acelerada de una decision de
cobertura. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decisién por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En este tipo
de apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
correctamente las reglas. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de una apelacion de Nivel 1, que implica que no
revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta
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incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una apelacién de Nivel 1,
le enviaremos un aviso en el que se expliquen los motivos del rechazo y como pedir su revision.

Si no desestimamos su caso, pero rechazamos la totalidad o parte de su apelacién de Nivel 1,

puede pasar a una apelacion de Nivel 2. A la apelacién de Nivel 2 la evalia organizaciéon de revision
independiente que no esta conectada con nuestro plan. (Las apelaciones de la Parte D se analizan mas
en la Seccion 5 de este capitulo). Si no esta satisfecho con la decisidén de la apelacion de Nivel 2, es
posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacién (la Seccion 6 de este capitulo explica los
procesos de apelaciones de Nivel 3,4y 5).

Seccién 4.2 Como obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisién de cobertura o
presentando una apelacion

Entre los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun tipo de decisioén de cobertura o apelar una
decision, se encuentran los siguientes:

* Puede llamarnos a Servicios para Miembros.
« Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.

+ Su médico u otra persona autorizada a dar recetas pueden realizar la solicitud por usted.
Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona autorizada a dar
recetas pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se
deniega su apelacion de Nivel 1, sumédico o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitar
una apelacion de Nivel 2.

« Puede solicitar que alguien actue en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra persona
para que actue en su nombre como su representante, para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Sidesea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros y pida el formulario de Designacion de un representante.
(El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario
le otorga a esa persona la autorizacidén de actuar en su nombre. El formulario debe estar
firmado por usted y por la persona que usted desea que actie en su nombre. Usted debe
darle al plan una copia del formulario firmado.

o Sibien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos terminar
nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario antes del plazo para
tomar una decision sobre su apelacién, su solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto
sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho a solicitar
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gue una organizacion de revision independiente revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado
u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local, asi como otro servicio de
remision. También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retne
los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun
tipo de decision de cobertura o apelacion de una decision.

SECCION 5 Medicamentos con receta de la Parte D: como solicitar una

decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccién 5.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para recibir un

medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Los beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para estar cubierto, su
medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 3
para obtener informacién sobre cdmo obtener una indicacibn médicamente aceptada). Para obtener
mas detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las reglas, las restricciones y los costos, consulte los
Capitulos 3y 4.

En esta seccidn, se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las
cosas, en general, hablaremos de medicamento en el resto de esta seccidn en lugar de repetir cada
vez las expresiones medicamento con receta cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de
la Parte D. También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos
cubiertos o Formulario.

Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las reglas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacién antes de que lo cubramos.

Si su farmacia le dice que su receta no puede presentarse como esta escrita, la farmacia le
proporcionara un aviso por escrito en el que se explica cdmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.
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Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Término legal

Una decisién de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una
determinacion de cobertura.

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

+ Solicita que se cubra un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Pida una excepcién. Seccién 5.2.

+ Solicita que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento (como
limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, una autorizacion previa o el requisito
de probar primero otro medicamento). Pida una excepcioén. Seccién 5.2.

+ Pedir la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura. Seccién 5.4.
« Pagar por un medicamento con receta que ya compro. Solicitenos un reembolso. Seccién 5.4.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica cdmo pedir decisiones de cobertura y cémo solicitar una apelacién.

Secciéon 5.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos se denomina, en
ocasiones, excepcion al formulario.

Pedir la eliminacion de una restriccion de cobertura para un medicamento, en ocasiones, se denomina
excepcion al formulario.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto se denomina, en ocasiones,
pedir una excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto, puede
pedirnos que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.
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Para que consideremos su solicitud de excepcidn, su médico o la persona autorizada a dar recetas

tendran que explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Estos son

tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas pueden
pedirnos que hagamos:

1.

Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos,
debera pagar el costo compartido que se aplica a todos nuestros medicamentos no preferidos en
el Nivel 4. No puede solicitar que hagamos una excepcién al monto de costo compartido que le
pediremos que pague por el medicamento.

97

Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 3, se describen las reglas
o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos que figuran en nuestra Lista

de medicamentos.

Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido menor. Todos los

medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los cinco niveles de costo

compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo compartido, menor sera el costo que le

corresponde pagar por el medicamento.

« Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion

meédica que se encuentran en un nivel de costo compartido menor que su medicamento, puede

solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica a los
medicamentos alternativos.

+ Si el medicamento que esta tomando es un producto biolégico, puede pedirnos que lo cubramos

con un costo compartido mas bajo. Este seria el nivel mas bajo que contiene alternativas de
productos biolégicos para tratar su afeccion.

+ Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que
contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

« Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que
contiene alternativas de marca o genéricas para tratar su afeccion.

* No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningun medicamento del

Nivel 5 (medicamentos especializados).

+ Siaprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mas de un nivel mas bajo de costo

compartido con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente pagara el monto

mas bajo.
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Seccién 5.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones
Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracién que explique las
razones meédicas para solicitar una excepcién. Para que tomemos la decisién mas rapido, incluya esta
informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccion en
particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos alternativos. Si un medicamento
alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando y no produce mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud, en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si
nos pide una excepcioén de nivel, en general, no la aprobaremos, a menos que todos los medicamentos
alternativos en los niveles de costo compartido mas bajo no funcionen igual de bien para usted o puedan
causar una reaccién adversa u otros dafios.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

+ Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacién normalmente es valida hasta el
final del afio del plan. A su vez, sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y
mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

+ Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revisién mediante la presentacion de una apelacion.

Seccion 5.4 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion

Término legal

Una decision rdapida de cobertura se denomina determinacioén acelerada de cobertura.

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

Las decisiones estandares de cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracién de su médico. Las decisiones rapidas de cobertura se toman en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision rapida de cobertura. Para obtener una
decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

« Pedir un medicamento que atn no ha recibido. (No puede solicitar que se le reembolse la decision
rapida de cobertura para un medicamento que ya compro).



Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 7. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos) 99

« Usar las vias de plazos estandares podria poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad
funcional.

« Sisumédico u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere
una decision rapida de cobertura, automaticamente le daremos una decisién rapida de
cobertura.

+ Si usted mismo nos pide la decision rapida de cobertura, sin el apoyo de su médico ni de la
persona autorizada a dar recetas, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos
una decisién rapida de cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le
enviaremos una carta en la que se explica lo siguiente:

o Que usaremos los plazos estandares.

o Que, si sumeédico u otra persona autorizada a dar recetas solicita la decision rapida de
cobertura, automaticamente le daremos una decision rapida de cobertura.

o Como presentar un reclamo rdpido sobre nuestra decision de proporcionarle una
decision estandar de cobertura en lugar de la decisidon rapida de cobertura que solicito.
Responderemos su reclamo en un plazo de 24 horas después de recibirlo.

Paso 2: Solicite una decisidon estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para los medicamentos con receta que desea. También puede acceder al proceso
de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por
escrito, incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo
de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare. En el Capitulo 2,
se incluye la informacién de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su
nombre, informacion de contacto e informacion que identifica la reclamacién denegada que esta siendo
apelada.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer esto.
También puede contratar a un abogado para que actle en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo le
indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actie como su representante.

+ Sisolicita que se haga una excepcién, proporcione la declaracién de respaldo, que son los
motivos médicos para la excepcion. Su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden
enviarnos la declaracién por fax o correo. O bien, su médico o la persona autorizada a dar recetas
puede llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la declaracién escrita,
ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.
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Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision rapida de cobertura

+ Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.

o Paralas excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir
la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision independiente.

+ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6, tenemos que brindarle la cobertura que
hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de haber recibido su solicitud o la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Plazos para una decision estdandar de cobertura sobre un medicamento que aun no ha recibido

« Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

o Paralas excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir
la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revisidon independiente.

+ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6, tenemos que brindarle la cobertura que
hemos aceptado brindarle en un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud o la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y codmo puede apelar nuestra
decision.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre el pago de un medicamento que ya compré

« Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.
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o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision independiente.

+ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6, también debemos pagarle en un plazo de
14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

+ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y codmo puede apelar nuestra
decision.

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

« Silarechazamos, tiene derecho a pedirnos reconsiderar esta decisién mediante la presentacion
de una apelacion. Esto significa pedir otra vez que obtenga la cobertura para los medicamentos
que quiere. Si presenta una apelacion, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Seccién 5.5 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre la decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se llama una
redeterminacion del plan.

Una apelacion rdpida también se llama redeterminacién acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Generalmente, se presenta una apelacién estandar dentro de los 7 dias calendario. Generalmente,
se presenta una apelacion rdpida dentro de las 72 horas. Si su salud lo requiere, pidanos una
apelacién rapida.

« Siva a apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que aun no ha
recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si necesita
una apelacion rapida.

« Los requisitos para obtener una apelacion rdpida son los mismos que para obtener una decision
rdpida de cobertura que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben
comunicarse con nosotros y presentar una apelacién de Nivel 1. Si su salud exige una respuesta
rapida, debe solicitar una apelacién rapida.
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Para las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. En el Capitulo 2, se incluye la
informacion de contacto.

Para apelaciones rapidas, envie su apelacién por escrito o llamenos al 1-800-926-6565. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). En el Capitulo 2, se incluye la informacién de
contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el formulario
de solicitud de redeterminacion modelo de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web en
www.floridablue.com/medicare. Asegurese de incluir su nombre, informacién de contacto e
informacion sobre su reclamacion para ayudarnos en el procesamiento de su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacién en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre

la decisién de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una razén valida para haberlo dejado
vencer, explique la razén de la tardanza al presentar su apelacién. Es posible que le demos mas
tiempo para presentar su apelacion. Entre los ejemplos de una causa valida se pueden incluir
una enfermedad grave que le impidi6é contactarnos o si le brindamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo limite para solicitar una apelacién.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacién y afiadir mas informacién. Usted y
su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Mientras nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando
rechazamos su solicitud.

Es posible que nos pongamos en contacto con usted, su médico o la persona autorizada a dar
recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rdpida

Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sinoledamos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de
revision independiente. En la Seccion 5.6, se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.
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« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cdmo puede apelar nuestra
decision.

Plazos limite para una apelacién estandar para un medicamento que aun no ha recibido

« Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decisién antes si aun no ha recibido
el medicamento y su estado de salud asi lo exige.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara
una organizacion de revision independiente. En la Seccion 5.6, se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

+ Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicit6, debemos brindar la cobertura tan pronto
como lo requiera su salud, pero no en una fecha posterior a los 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Plazos limite para una apelacién estdndar sobre el pago para un medicamento que ya comproé

« Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision independiente.

+ Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un plazo
de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el proceso de apelaciones
y presentar otra apelacion.

+ Sidecide presentar otra apelacién, significa que su apelacion se pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.
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Seccién 5.6 Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

104

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revisidon independiente.

A veces, se la denomina IRE.

La organizacién de revision independiente es una organizaciéon independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe

comunicarse con la organizacién de revision independiente y pedir una revisiéon de su caso.

+ Sirechazamos su apelacién de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira las
instrucciones para presentar una apelacién de Nivel 2 ante la organizacién de revision

independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2,
qué plazos debera respetar y cdmo comunicarse con la organizacién de revision. Sin embargo,
si no completamos nuestra revision en el plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable
respecto de una determinacién en riesgo conforme a nuestro programa de administracion de
medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamacion a la IRE.

Le enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su expediente de caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del
expediente de su caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

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

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

Plazos limite para una apelacion rapida

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida a la organizacion de revision independiente.

Si la organizacion de revisién acepta darle una apelacion rdpida, dicha organizacion debe
comunicarle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud de apelacién.
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Plazos limite para una apelacion estandar

+ Para las apelaciones estandar, la organizacidén de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion si es para
un medicamento que usted todavia no ha recibido. Si esta solicitando que le reembolsemos un
medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revisiéon independiente le da su respuesta.
Para las apelaciones rapidas:

« Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que solicitd,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd la organizacion de revision en un
plazo de 24 horas después de recibir la decision de parte de dicha organizacion.

Para apelaciones estandar:

« Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su solicitud de
cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd la organizacion de
revision en un plazo de 72 horas después de recibida la decision de parte de dicha organizacion.

+ Sila organizacion de revisidon independiente acepta parte o la totalidad de su solicitud de
reembolso del costo de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el pago en un plazo
de 30 dias calendario después de recibir la decision de parte de dicha organizacién.

¢Qué sucede si la organizacion de revisién rechaza su apelacién?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacidn, significa que esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama confirmar la decision.
También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta para:

+ Explicar su decision.

+ Notificar sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en ddlares de la cobertura para el
medicamento que esta solicitando cumple un cierto minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura
para medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelaciony
la decisién del Nivel 2 es final.

« Indicar el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.
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Paso 4: si su caso retine los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

* Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (hasta un total
de cinco niveles de apelacion).

+ Si quiere continuar con una apelacion de Nivel 3, tendra los detalles de cdmo hacerlo en el aviso
por escrito que recibira después de la decision de apelacion de Nivel 2.

* Un juez administrativo o un abogado mediador gestiona la apelacion de Nivel 3. La Seccién 6 de
este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 6 Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla

Seccién 6.1 Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 para solicitar medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en ddlares determinado, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en ddélares es menor, no
puede seguir apelando. En la respuesta escrita que usted reciba para su apelacion de Nivel 2 se explicara
con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3  Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaje para
el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

+ Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Debemos autorizar o brindar
la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el juez administrativo o el abogado
mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a
mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después de recibir la resolucion.

+ Si el juez administrativo o el abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar la decisiéon que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion concluye.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. En
el aviso que recibira se le indicara qué hacer para una apelaciéon de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su
apelaciény le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

« Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Debemos autorizar o brindar
la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

+ Sila apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o puede no concluir.
o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion concluye.

o Sino quiere aceptar la decisién, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o su solicitud para revisar la apelacion,
en el aviso se le indicara si las reglas le permiten continuar con una apelacién de Nivel 5.
También le indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacién si decide continuar
con su apelacién.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si le daremos una respuesta positiva o negativa en
relacion con su solicitud. Esta es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

PRESENTAR RECLAMOS

SECCION 7 Cémo presentar un reclamo sobre la calidad de la
atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
preocupaciones

Seccién 7.1 ¢Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de reclamos?

El proceso de reclamos solo se aplica a ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacion,
encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del proceso de
reclamos.
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Reclamo
Calidad de su atencién

Respeto de su privacidad

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otro
comportamiento negativo

Tiempos de espera

Limpieza

Informacién que obtiene de
nosotros

Puntualidad

(Estos tipos de reclamos se
relacionan con lo oportuno
de las medidas que tomemos
respecto de las decisiones de
coberturay las apelaciones).
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Ejemplo

¢Esta insatisfecho con la calidad de atencién que ha recibido?

¢Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compartio
informacion confidencial?

¢Ha sido alguien descortés o le ha faltado el respeto?
¢Esta insatisfecho con nuestro Servicios para Miembros?
¢Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

¢Ha tenido que esperar demasiado tiempo a los
farmacéuticos? ;O a Servicios para Miembros u otro personal
de nuestro plan?
o Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado
al teléfono, en la sala de espera o al obtener un
medicamento con receta.

¢Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una farmacia?

¢No le hemos dado un aviso obligatorio?
¢Nuestro documento por escrito es dificil de comprender?

Si ha pedido una decision de cobertura o presentado una apelacion,
y le parece que no estamos respondiendo lo suficientemente rapido,
puede presentar un reclamo por nuestra lentitud. Estos son algunos
ejemplos:

Nos ha pedido una decision rdpida de cobertura o una
apelacion rapida y rechazamos su solicitud; puede presentar
un reclamo.

Cree que no estamos cumpliendo los plazos para decisiones
de cobertura o apelaciones; puede presentar un reclamo.
Cree que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir o
reembolsarle determinados medicamentos que se aprobaron;
puede presentar un reclamo.

Cree que no hemos cumplido los plazos obligatorios para
enviar su caso a la organizacion de revisién independiente;
puede presentar un reclamo.
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Seccion 7.2

Cémo presentar un reclamo

Términos legales

Un reclamo también se denomina queja.

Presentar un reclamo también se denomina interponer una queja.

Usar el proceso para reclamos también se denomina usar el proceso para interponer una

queja.

Un reclamo rapido también se denomina una queja acelerada.

Seccion 7.3

Paso a paso: presentacion de un reclamo

Paso 1: comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros. Si hay algo que
necesite hacer, Servicios para Miembros se lo indicara.

Si no desea llamar (o si llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su reclamo por
escrito y enviarnoslo. Si present6 su reclamo por escrito, le responderemos por escrito.

Procedimientos e instrucciones que debe seguir si desea utilizar el proceso para presentar

un reclamo:

Si nos envia su reclamo por escrito, significa que utilizaremos nuestro procedimiento
formal para responder las quejas. Funciona de la siguiente manera:

1.

Envie su reclamo a la direccién que aparece en la Seccién 1 del Capitulo 2, en la
seccion titulada Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar un reclamo
sobre los medicamentos con receta de la Parte D. Tenemos un Formulario de queja
(reclamo) para que lo use al presentar un reclamo formal. No es necesario que use
el formulario, pero le recomendamos que lo haga.

Debe presentar todas las quejas dentro de un plazo de 60 dias calendario desde
el evento o incidente que conduce a su reclamo. Responderemos su queja en un
plazo de 30 dias calendario desde su recepcién (antes si su salud lo requiere). Si
necesitamos mas informacién y una demora lo beneficiaria o si usted solicita una
demora, podemos tardar 14 dias calendario mas para darle una respuesta.

Si nuestro plan deniega su solicitud de una decisién “rapida” sobre la cobertura
0 una apelacion “rapida” de primer nivel sobre los medicamentos con receta y
considera que una espera de mas tiempo podria poner en peligro su salud, puede
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presentar una solicitud de reclamo “rapido” por escrito o por teléfono. Debemos
responder estas solicitudes en un plazo de 24 horas.

Si presenta un reclamo por teléfono, le indicamos cé6mo funciona:

1. Llame a Servicios para Miembros al niumero que figura en la parte posterior de su tarjeta de
identificacion dentro de los 60 dias calendario posteriores al momento en que se produjo el
problema.

2. Tenga a disposicion del representante lo siguiente:
o Sunombre
o Sudireccion
o Sunumero de identificacién de miembro
o Una descripcion de su reclamo/queja

+ El plazo para presentar un reclamo es de 60 dias calendario a partir del momento en que tuvo el
problema sobre el que quiere reclamar.

Paso 2: Analizamos su reclamo y le damos una respuesta.

+ De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por un reclamo, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

* La mayoria de los reclamos se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacién y la demora es para su conveniencia, o si usted solicita mas tiempo, podemos
demorarnos hasta 14 dias mas (44 dias calendario en total) en responder a su reclamo. Si
decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

+ Si presenta un reclamo porque denegamos su solicitud de una decisiéon rapida de cobertura
o una apelacion rdpida, automaticamente le concederemos un reclamo rapido. Si se le
ha concedido un reclamo rdpido, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

+ Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte del reclamo, o si no nos hacemos
responsables por el problema del que se esta quejando, incluiremos nuestras razones en nuestra
respuesta.
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Seccién 7.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencién, también tiene dos opciones adicionales:

+ Puede presentar su reclamo directamente ante la Organizacion para la Mejora de la
Calidad.

o La Organizacién para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencién médica, a los cuales el gobierno federal les paga por evaluary
mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2, se incluye
la informacion de contacto.

0

* Puede presentar su reclamo ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 7.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar un reclamo sobre BlueMedicare Complete Rx directamente
ante Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 8:

Cancelacion de su membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccion a la cancelacion de su membresia en nuestro
plan

La cancelacion de la membresia en BlueMedicare Complete Rx puede ser voluntaria (es su eleccién) o
involuntaria (no es su eleccion):

+ Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que asi lo desea. Las Secciones 2y 3 proporcionan
informacién sobre la cancelacion de su membresia de manera voluntaria.

« También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su membresia. La
Seccidon 5 describe situaciones en las que podemos finalizar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindando sus medicamentos con receta y
seguira pagando su costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccidn 2.1 Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripciéon anual

Usted puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcién anual (también
conocido como periodo de inscripcion abierta anual). Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y
de medicamentos y decida sobre la cobertura para el préoximo afio.

+ El periodo de inscripciéon anual va del 15 de octubre al 7 de diciembre.
+ Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préoximo afio. Si
decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de medicamentos con receta de Medicare.

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

o Medicare Original sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

= Sjelige esta opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no participar de la inscripcion automatica.

o O bien, un plan de salud de Medicare. Un plan de salud de Medicare es un plan ofrecido
por una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindar todos los
beneficios de la Parte A (Hospital) y la Parte B (médicos) de Medicare. Algunos planes de
salud de Medicare también incluyen la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D.

Si se inscribe en la mayoria de los planes de salud de Medicare, se cancelara su inscripcion en
BlueMedicare Complete Rx cuando comience la cobertura de su nuevo plan. Sin embargo, si

elige un plan privado de pago por servicio sin la cobertura de medicamentos de la Parte D, un
plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare o un Plan de costos de Medicare,
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puede inscribirse en ese plan y mantener BlueMedicare Complete Rx para su cobertura de
medicamentos. Si no quiere mantener nuestro plan, puede elegir inscribirse en otro plan de
medicamentos con receta de Medicare o abandonar la cobertura de medicamentos con receta
de Medicare.

* Su membresia finalizara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan, el
1 de enero.

Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos 0 mas, es posible
que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare.

Seccion 2.2 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de BlueMedicare Complete Rx pueden ser elegibles para cancelar su
membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcién especial.

Es posible que sea elegible para finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion especial
si alguna de las siguientes situaciones se aplica en su caso. Estos son solo ejemplos; para obtener la lista
completa, puede ponerse en contacto con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare

(www.medicare.gov):

« Sise muda fuera del area de servicio de su plan.

+ Sitiene Medicaid.

« Sies elegible para recibir “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos con receta de Medicare.
« Sirompemos nuestro contrato con usted.

+ Siesta recibiendo atencion en una institucion, como un hogar de convalecencia o un hospital de
atencion a largo plazo (LTC).

« Siseinscribe en el Programa de Atencién Integral para las Personas de Edad Avanzada (PACE).

+ Nota: Si participa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. Encontrara mas informacion sobre los programas de administracion de
medicamentos en la Seccion 10 del Capitulo 3.

Los periodos de tiempo de inscripcién varian segin cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcién especial, lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben


http://www.medicare.gov
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llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una situacion especial,
puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud como su cobertura para medicamentos con receta de
Medicare. Puede elegir lo siguiente:

+ Otro plan de medicamentos con receta de Medicare.
* O bien, Medicare Original sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que
tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los medicamentos con receta: si se pasa a
Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la inscripcion
automatica.

* O bien, un plan de salud de Medicare. Un plan de salud de Medicare es un plan ofrecido por
una companiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindar todos los beneficios de
la Parte A (Hospital) y la Parte B (médicos) de Medicare. Algunos planes de salud de Medicare
también incluyen la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

+ Siseinscribe en la mayoria de los planes de salud de Medicare, se cancelara su inscripcion
automaticamente en BlueMedicare Complete Rx cuando comience la cobertura de su nuevo plan.
Sin embargo, si elige un plan privado de pago por servicio sin la cobertura de medicamentos de
la Parte D, un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare o un Plan de costos de
Medicare, puede inscribirse en ese plan y mantener BlueMedicare Complete Rx para su cobertura
de medicamentos. Si no quiere mantener nuestro plan, puede elegir inscribirse en otro plan de
medicamentos con receta de Medicare o abandonar la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare.

Generalmente, su membresia finalizara el primer dia del mes después de que recibimos su solicitud
para cambiar su plan.

Seccién 2.3 ¢Dénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede finalizar
su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la cancelacion de su membresia, puede hacer lo siguiente:
« Llamar a Servicios para Miembros

+ Encuentre la informacién en el manual Medicare & You 2025 (Medicare y usted 2025).
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« Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢Como puede cancelar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica cbmo debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

plan a:
« Otro plan de medicamentos * Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos con receta
con receta de Medicare. de Medicare, entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.
* Automaticamente se cancelara su inscripcion en
BlueMedicare Complete Rx cuando comience la cobertura
de su nuevo plan.
* Un plan de salud de * Inscribirse en el plan de salud de Medicare hasta el 7 de
Medicare. diciembre. Con la mayoria de los planes de salud de

Medicare, se cancelara su inscripcion automaticamente en
BlueMedicare Complete Rx cuando comience la cobertura
de su nuevo plan.

+ Sin embargo, si elige un plan privado de pago por servicio
sin la cobertura de medicamentos de la Parte D, un plan de
Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare o un
Plan Medicare Cost, puede inscribirse en ese nuevo plan
y mantener BlueMedicare Complete Rx para su cobertura
de medicamentos. Si quiere dejar nuestro plan, debe
inscribirse en otro plan de medicamentos con receta de
Medicare o solicitar que le cancelen la inscripcion. Para
solicitar que se cancele su inscripcion, debe enviarnos una
solicitud por escrito (pédngase en contacto con Servicios
para Miembros si necesita mas informacion sobre
como hacerlo) o péngase en contacto con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).
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Si desea cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

plan a:

« Medicare Original sin + Envienos una solicitud por escrito para cancelar la
un plan separado de inscripcion. Si necesita mas informacién sobre cémo
medicamentos con receta hacerlo, comuniquese con Servicios para Miembros.
de Medicare.

+ También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana, y pedir que cancelen su inscripcion. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo
sus medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar recibiendo
sus medicamentos con receta a través de nuestro plan.

« Siga usando las farmacias o el pedido por correo de nuestra red para obtener sus
medicamentos con receta.

SECCION 5 BlueMedicare Complete Rx debe cancelar su membresia
en el plan en ciertas situaciones

Seccidén 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

BlueMedicare Complete Rx debe cancelar su membresia en el plan en cualquiera de los
siguientes casos:

« Siyano tiene la Parte A o la Parte B de Medicare (0 ambas cosas).
« Sise muda fuera del area de servicio.
« Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 12 meses.
o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar si el lugar
al que se mudara o viajara esta en el area de nuestro plan.

« Sies encarcelado (va a prision).
+ Siyano es ciudadano de los Estados Unidos ni residente legal de los Estados Unidos.

« Simiente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga que le ofrece cobertura para
medicamentos con receta.
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« Siintencionalmente nos da informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plany esa
informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle dejar nuestro plan por
esta razon, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

+ Sipermanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil que
les brindemos atencién a usted y a otros miembros del plan. (No podemos hacerle dejar nuestro
plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

« Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener medicamentos con receta. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

o Sifinalizamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que el Inspector
general investigue su caso.

« Sino paga las primas del plan.

o Es posible que todos los saldos adeudados previos deban pagarse para renovar
automaticamente su poliza para el proximo afio calendario.

« Sino paga las primas del plan durante los seis meses después de la fecha limite, su inscripcién se
cancelara por falta de pago.

o Debemos notificarle por escrito que tiene seis meses después de la fecha limite para pagar
la prima de su plan antes de que finalicemos su membresia.

« Siusted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcion en el plan y usted perdera la cobertura para medicamentos con
receta.

¢Doénde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia,
llame a Servicios para Miembros.

Secciéon 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con la salud

BlueMedicare Complete Rx no esta autorizado a pedirle que deje nuestro plan por ningin motivo
relacionado con la salud.

;Qué debe hacer si sucede esto?

Si considera que le estan pidiendo que cancele su inscripcion en nuestro plan por un motivo relacionado
con la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. TTY 1-877-486-2048.
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Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar un reclamo si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacion. También debemos explicarle como presentar una queja o como puede
hacer un reclamo sobre nuestra decision de cancelar su membresia.



CAPITULO 9:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el titulo XVIIl de la Ley

del Seguro Social y las reglas creadas bajo esta Ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades
incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacién

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo, género,
edad, orientacién sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia con reclamaciones,
antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de medicamentos con receta de
Medicare, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién, incluido el
titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley de Discriminacién
por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la seccion 1557 de la Ley del Cuidado
de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos
federales y cualquier otra ley o regla que se aplique por cualquier otra razén.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna preocupacion en cuanto a discriminacion o un trato
que no ha sido imparcial, lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Sociales al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) 0 a su Oficina de Derechos Civiles local. También puede
revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales en

https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, llamenos a Servicios para
Miembros. Si tiene un reclamo, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicios para
Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los medicamentos con receta cubiertos por
Medicare en los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los Centros

de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en el Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Cédigo

de Regulaciones Federales (CFR), BlueMedicare Complete Rx, como patrocinador de un plan de
medicamentos con receta de Medicare, ejercera los mismos derechos de recuperacién que los que la
Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del
Titulo 42 del CFR, y las reglas establecidas en esta seccidn sustituyen cualquier legislacién estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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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: 1-877-955-8773).


http://floridablue.com/es/ndnotice

Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 9. Avisos legales 123

Form Approved

OMB# 0938-1421
Servicios de interpretacion en otros 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 1-800-962-6565
(TTY: 1-877-955-8773). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Jifl SRR SR IIRIRAL S - AENEIHE SR THERREEGVICRIGHIETRE [ - RIS
FPEREARSS > TEEHE1-800-926-6565 » FATHYP S TAE A SIRIREFR L - 22— TR ok -

Chinese Cantonese: ISRV {RE Y Rl HTA EfFAREH > Rt TR (it o B avRiEE R - WFRE
sl T - SREEE1-800-926-6565 - F MR T SR N SREER BIGIR LD - B B THRERT -

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 c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 10 cac cau hoi vé chuong strc khoe va chuong
trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-926-6565. s€ cd nhan vién ndi tieng Viét giap do
qui vi. Pay 1a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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 S A= OIE 28 T= U435 20 26 2200 ol S0k 2 9 AHIAE M3t
D UASLICH Y MHIAE 0l=6ted®E &3 1-800-926-6565. H2Z 22|olf =& AIL. 8H=20HE ot
E =R=P\S); EEP cg AYLILH Ol MblA=E Ra2 2FE LI

Russian: Eciu y Bac BO3SHUKHYT BOIIPOCHI OTHOCUTEIHHO CTPAXOBOT'O MJIM MEJIMKAMEHTHOTO TTaHa, BB
MOJKETE BOCIIOJIb30BAThHCS HAIIIMMHU OECIUTATHBIMU YCIIyTaMH IePeBOAYUKOB. UTOOBI BOCTIONB30BAThCS
yCIIyraMH MepeBOTIHNKA, IIO3BOHUTE HaM 110 Teliedory 1-800-926-6565. Bam okakeT TOMOIIh COTPYIHHK,
KOTOPBII TOBOPHUT TO-pyccku. JlaHHas yciryra OecruiaTHast.
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Form Approved

OMB# 0938-1421
Arabic: e Jyaall a4 0¥l Jan ol danally @l dliul (51 e Gladl dgladl (5 ) sl aa jiall clead ands L)
du el Gaaty le el S s g, 1-800-926-6565 (e W Jhai¥) (5 sw el (5 )58 an jic dadd ol linc by

Hindi: TR W 91 Gal 1 Ao & aR T 30 fordt Hf Uy & Ta1d ¢ & o g9 IRy o gHTiaT Sard
U B Tdh GHITT UTed H & FoIE, S 8H 1-800-926-6565. TR WI- Y. Big oAfad Sl fg=<! SIeidl g MUt
Hag B Gobdl 8. T8 U U a1 8.

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 I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-926-6565. Ird 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 sévis ki gratis.

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

Japanese: Lt DERE BERKREER WAETSUVICETLIZEHMIZCEEZT A6 (2. EHOD
BRY—EXRHYEFTIVET, BIRE CHMGIZHEDIZIE, 1-800-926-6565 [ZHEFEL &
W, BREZEITA & INXEBVLV-LET., hixEHOY— EXTT,

Form CMS-10802
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SECCION 4 Derechos adicionales de subrogacion

Como parte de este Contrato, Florida Blue tiene el derecho de cobrarle a terceros los montos pagados
por usted en virtud de este Contrato que el tercero esta obligado a pagar. Este derecho es el derecho de
subrogacién de Florida Blue. En el caso de que cualquier pago, servicio o suministro se realice en nombre
de un Miembro, Florida Blue, en el grado de dicho pago, servicio o suministro prestados, se subroga a
todas las causas de accién y derechos de recuperaciéon que dicho Miembro pueda tener o tenga contra
cualquier persona u organizacion como resultado de dicho pago, servicio o suministro prestados. Tales
derechos de subrogacién se extenderan y aplicaran a toda solucién de un reclamo, independientemente
de si se ha iniciado un litigio. El miembro debera ejecutar y entregar sin demora tales instrumentos y
documentos con respecto a los derechos de subrogacion que puedan ser solicitados por Florida Blue.
Ademas, el Miembro notificara oportunamente a Florida Blue cualquier negociacion de conciliacion
antes de llegar a un acuerdo de conciliacién que afecte cualquier derecho de subrogacion de Florida
Blue. Ademas, en ningun caso el Miembro no tomara ninguna medida cuando corresponda ni tomara
medidas que puedan perjudicar los derechos de subrogacion de Florida Blue. La exencidn, el descargo
de responsabilidad, el acuerdo u otros documentos ejecutados por un Miembro sin previo aviso y la
aprobacién por parte de Florida Blue seran vinculantes para Florida Blue. En cualquier caso, Florida Blue
se reserva el derecho de recuperar dichos pagos o el valor razonable de los servicios cubiertos prestados
a cualquier persona u organizacion en la mayor medida permitida por la ley. Con respecto a los servicios
cubiertos prestados, Florida Blue tendra derecho a un reembolso por el valor razonable de dichos
servicios cubiertos, seguin se determine con una tarifa por servicio.

SECCION 5 Aviso sobre Florida Blue y Blue Cross and Blue Shield
Association

Usted, como miembro de este plan, reconoce expresamente en el presente documento que comprende
que este plan constituye Unicamente un contrato entre usted y Florida Blue, que es una corporacién
independiente que opera con una licencia de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion

de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield (la “Asociacion”), que permite que Florida Blue
use las Marcas de Servicio de Blue Cross and Blue Shield en el estado de Florida, y que Florida Blue no
tiene contrato como agente de la Asociacion. Usted reconoce y acepta ademas que no ha entrado en
este plan con base en representaciones de cualquier persona que no sea Florida Blue y que ninguna
persona, entidad u organizacion que no sea Florida Blue sera responsable por las obligaciones de Florida
Blue contraidas con usted creadas en virtud de este plan. Este parrafo no creara ninguna otra obligaciéon
adicional por parte de Florida Blue que no sea las obligaciones derivadas de otras disposiciones de este
acuerdo.
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Capitulo 10. Definiciones importantes

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision de
denegarle una solicitud de cobertura para medicamentos con receta, o pagos por medicamentos que ya
ha recibido.

Area de servicio: es un 4rea geogréfica donde debe vivir para inscribirse en un plan de medicamentos
con receta en particular. El plan puede cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio del
plan de manera permanente.

Autorizacion previa: la aprobacion por adelantado para obtener determinados medicamentos. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el Formulario y nuestros
criterios se publican en el sitio web.

“Ayuda Adicional”: un programa de asistencia econémica de Medicare a personas de bajos ingresos y
recursos para pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como primas,
deducibles y coseguro.

Cancelar o cancelacién de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en nuestro plan.
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra Medicare.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con receta
(por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos, lo
mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare. Las personas que tienen
este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare, pueden normalmente mantener
esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas tarde en un plan de cobertura para
medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): un seguro que lo
ayuda a pagar medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, productos bioldgicos y
algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de Medicare.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo de un medicamento con
receta. Un copago es un monto establecido (por ejemplo, $10), mas que un porcentaje.

Coseguro: es un monto que se le pedira que pague, expresado como un porcentaje (por ejemplo, el
20%), como la parte que le corresponde de los costos por medicamentos con receta.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un costo compartido diario cuando su médico

le recete un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo y usted

deba pagar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por la cantidad de dias de un
suministro para un mes. A continuacién, le presentamos un ejemplo: Si su copago por un suministro de
un medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en su plan tiene 30 dias, su costo
compartido diario es de $1 por dia.
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Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando
obtiene medicamentos. (Esto es complementario a la prima mensual del plan). El costo compartido
incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible

que puede imponer un plan antes de cubrir los medicamentos; (2) cualquier monto fijo de copago

que un plan exige cuando se recibe un medicamento especifico; o (3) cualquier monto de coseguro,

un porcentaje del monto total pagado por un medicamento, que un plan exige cuando se recibe un
medicamento especifico.

Costo compartido estandar: se refiere a aquel que no es el costo compartido preferido que se ofrece
en una farmacia de la red.

Costo de suministro: una tarifa que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se entrega
para pagar el costo de obtener un medicamento con receta, tales como el tiempo que le insume al
farmacéutico preparary envolver el medicamento con receta.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de costo compartido mencionada anteriormente.
El requisito de costo compartido de un miembro para pagar una parte de los medicamentos recibidos
también se conoce como el requisito de costo que un miembro paga de su bolsillo.

Deducible: el monto que debe pagar por los medicamentos con receta antes de que nuestro plan
comience a pagar.

Determinacion de cobertura: una decisidén para determinar si un medicamento que le recetaron esta
cubierto por el plany el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el medicamento con receta. En
general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento con receta no esta
cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debera llamar o escribir a su plan para
pedir una decision de cobertura formal. Las determinaciones de cobertura también se llaman decisiones
de cobertura en este documento.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o cualquier persona prudente, con un
conocimiento promedio de salud y medicina, creen que presenta sintomas médicos que requieren
atencion meédica inmediata para evitar perder la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de
un nifio no nacido), la pérdida de una extremidad o la funcion de una extremidad, o la pérdida o
discapacidad grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que se agrava rapidamente.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas: es la etapa del beneficio de medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (u otra parte calificada en su nombre) haya gastado $2,000 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio de cobertura. Durante esta etapa de pago, no paga
nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: etapa antes de que los costos que paga de su bolsillo para el afio alcancen el
monto del limite de gastos de bolsillo.
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Evidencia de Cobertura (EOC) e informacién de divulgacién: en este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra cobertura
opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer
usted como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un medicamento

que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un medicamento no preferido a un
nivel de costo compartido menor (una excepciéon de nivel). También puede solicitar una excepcion si
nuestro plan le obliga a probar otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando,
si nuestro plan requiere autorizacién previa para un medicamento y usted quiere que eliminemos

la restriccion de los criterios o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta
solicitando (una excepcién al formulario).

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan en la que los miembros
del plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar
o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se cumplan ciertas condiciones.

Farmacia minorista estandar: una farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos a los
miembros de nuestro plan a niveles de costo compartido mas altos que en una farmacia minorista
preferida de la red.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal o una aplicacion informatica en la que los
inscritos pueden buscar una informacién completa, correcta, oportunamente apropiada, clinicamente
apropiada y especifica del inscrito acerca de los formularios y los beneficios. Esto incluye montos de
costos compartidos, medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la misma
afeccion médica que un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa,
tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Indicacién médicamente aceptada: uso del medicamento que esta aprobado por la Administraciéon
de Alimentos y Medicamentos (FDA), asi como respaldado por ciertas referencias, como la informacion
sobre medicamentos de American Hospital Formulary Service y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSI): es un beneficio mensual que paga el
Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, estan ciegas
o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios de la SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Limite de gastos de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D.
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Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacidon. Los limites también pueden ser en la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicaid (o Medical Assistance [asistencia médica]): un programa conjunto, estatal y federal, que
ayuda a solventar los costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencién médica si
usted califica para Medicare y Medicaid.

Medicamento biosimilar intercambiable: un medicamento biosimilar que se puede utilizar como
sustituto de un producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una receta nueva, ya que
cumple requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de sustitucién automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Medicamento biosimilar: un producto biol6gico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
medicamentos biosimilares sustituyen al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una
receta nueva (consulte “Medicamento biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia farmacéutica
que originariamente investigd y desarroll6 dicho medicamento. Los medicamentos de marca tienen

la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo,

los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos y,
normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA), dado que se considera que tiene los mismos ingredientes activos
que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un
medicamento de marca, pero suele ser mas econémico.

Medicamentos cubiertos: el término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos con receta
que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Algunas categorias de medicamentos han
sido excluidas como medicamentos cubiertos de la Parte D por el Congreso.

Medicare: el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que tienen enfermedad renal
terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de rindn).
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Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que relne los
requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado, como informé en su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de
hace 2 afios, esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y un monto de
ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional
que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se encuentran afectadas, por lo
que la mayoria de las personas no pagara una prima mas alta.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual por la cobertura
de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (la cobertura que se espera que
pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que se vuelve elegible por primera
vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en uno de
los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor
sera su costo por el medicamento.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0): un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en
atencion médica, a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencién que se brinda
a los pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare con pago por servicio): Original Medicare es
ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los planes Medicare Advantage y los
planes de medicamentos con receta. En Original Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos
al pagarles a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica los montos de pago
establecidos por el Congreso. Usted puede consultar con cualquier médico, hospital o proveedor

de atencién médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le
corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted.
Medicare Original tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta
disponible en todas partes en los EE. UU.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: es el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de inscripcidon anual: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en el que los
miembros pueden cambiar de plan de salud o de medicamentos o cambiarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcidn especial: un tiempo determinado para que los miembros puedan cambiar
sus planes de salud y de medicamentos, o volver a Medicare Original. Las situaciones en las que usted
puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial son: si se muda del area de servicio, si esta
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recibiendo “Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos con receta, si se muda a un hogar de
convalecencia o si rompemos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcidn inicial: el periodo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de
Medicare cuando es elegible por primera vez para recibir Medicare. Si es elegible para Medicare cuando
cumpla 65 afios, el periodo de inscripcidn inicial es el periodo de 7 meses, que comienza 3 meses antes
del mes en el que cumple 65 afos, incluye el mes en el que cumple 65 afios y termina 3 meses después
del mes en el que cumple 65 afios.

Plan de costos de Medicare: es un plan operado por una Organizacién de mantenimiento de la salud
(HMO) o un Plan médico competitivo (CMP) de acuerdo con un contrato de reembolso de costos
conforme a la Seccidén 1876(h) de la ley.

Plan de necesidades especiales para pacientes que requieren atencién crénica (C-SNP): son planes
de necesidades especiales (SNP) que limitan la inscripcion a personas elegibles para MA con una o

mas afecciones cronicas graves o incapacitantes, definidas en el titulo 42, seccion 422.2 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR), incluida la limitacion de la inscripcion en funcién de los multiples grupos de
afecciones comunmente comérbidas y clinicamente vinculadas que se especifican en 42 CFR 422.4(a)(1)

(iv).

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una empresa privada que

tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay |la Parte B a personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Incluye todos los Planes Medicare Advantage, los Planes de Costos
de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales, los Programas piloto/las Demostraciones y los
Programas de Atencion Integral para las Personas de Edad Avanzada (PACE).

Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): estos planes abarcan a las personas
que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) y como a la asistencia
médica de un plan estatal en virtud de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por una
compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de la Parte A
y la Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser i) una HMO, ii) una PPQ, iii) un Plan
Private Fee-for-Service (PFFS) o iv) un plan Medicare Medical Savings Account (MSA). Ademas de elegir
entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un plan de
necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también
ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se llaman planes
de cobertura para medicamentos con receta de Medicare Advantage.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Atencion Integral para las Personas de Edad Avanzada) combina
servicios médicos, sociales y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) para personas fragiles de manera
que puedan conservar su independencia y continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse
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a un hogar de convalecencia) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Péliza Medigap (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de Medicare
vendido por una companiia de seguros privada para cubrir los “periodos sin cobertura” de Medicare
Original. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no
es una poliza Medigap).

Prima: el pago periédico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de atencion médica por una
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto biolégico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y sirve de comparacién para los fabricantes que fabrican una versién
biosimilar. También se le llama producto de referencia.

Producto bioldgico: un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biol6gicos son mas complejos
que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se

llaman biosimilares. (Consulte también “Producto biolégico original” y “Medicamento biosimilar”).

Programa de descuentos del fabricante: programa segun el cual los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos biologicos
cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes
de medicamentos.

Queja: un tipo de reclamo que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las farmacias,
incluido un reclamo relacionado con la calidad de la atencion brindada. Esto no esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago.

Reclamo: el nombre formal para presentar un reclamo es interponer una queja. El proceso de reclamos se
aplica solo a ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas relacionados con la calidad
de la atencion, los tiempos de esperay el servicio al cliente que recibe. También incluye reclamos si su
plan no sigue los periodos de tiempo del proceso de apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como los de la vista,
dentales o de la audicién, que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.



Evidencia de Cobertura de 2025 de BlueMedicare Complete Rx
Capitulo 10. Definiciones de términos importantes 134

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacion que exige que primero intente tratar su afeccion
meédica con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le recet6 el médico en
primer lugar.



Servicios para Miembros de BlueMedicare Complete Rx

Método
TELEFONO

TTY

FAX
CORREO POSTAL

SITIO WEB

Informacién de contacto de Servicios para Miembros

1-800-926-6565

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo, excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad. Desde el 1 de abril
hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de 8:00 a.m. a

8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes, excepto los feriados importantes.
Servicios para Miembros también ofrece servicios de interpretacion de idiomas
sin costo para las personas que no hablan inglés.

1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al
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 feriados importantes.

1-305-716-9333

Florida Blue Medicare Member Services
P.O. Box 45296
Jacksonville, FL 32232-5296

www.floridablue.com/medicare

SHINE (SHIP de Florida):
SHINE es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de brindar
asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen

Medicare.

Método
TELEFONO
TTY

CORREO POSTAL

SITIO WEB

Informacién de contacto

1-800-963-5337

1-877-955-8773

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades auditivas o del habla.

SHINE Program

Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

www.FLORIDASHINE.org

Declaracion sobre divulgacion de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccion de Trdmites (PRA) de 1995,
ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacion a menos que presente un
numero de control vdlido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El nimero de control vdlido de
la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar
este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-
26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.floridablue.com/medicare
http://www.FLORIDASHINE.org
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