
  
 

  

 

   

           
          

         
        

    
    

           
   

 

 

 
     
    

  

 
 

          
           

          
          

       

 

      

              

1 Aviso anual de cambios  para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot  

BlueMedicare Patriot (PPO) ofrecido por 

Florida Blue 

Aviso anual de cambios para 2025 

Actualmente, usted está miembro por BlueMedicare Patriot. El próximo año habrá cambios en los 
costos y beneficios del plan. Consulte la página 4 para ver un Resumen de costos importantes, 

incluidos los costos de las primas. 

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener más información sobre costos, 
beneficios o reglas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en 
www.floridablue.com/medicare/forms. También puede llamar a Servicios para Miembros para pedirnos 
que le enviemos por correo una Constancia de Cobertura. 

•  Desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre podrá hacer cambios a su cobertura de 
Medicare para el próximo año. 

Qué hacer ahora 

1.  PREGUNTE:  Qué  cambios se aplican  a  usted  







Revise los cambios de nuestros  beneficios  y  costos para  ver si  le afectan.  
•  Revise los cambios en los costos de atención médica (médico, hospital). 
•  Piense en cuánto gastará en primas, deducibles y costos compartidos. 

Verifique  si  sus  médicos de  atención  primaria, especialistas, hospitales  y  otros  proveedores  estarán 
en  nuestra red  el  próximo año.  
Considere si está satisfecho  con  nuestro plan.  

2.  COMPARE:  Infórmese  sobre otras  opciones de  planes  





Consulte la cobertura y los costos de los planes en su área. Use el Buscador de planes de Medicare 
en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que se encuentra en la parte de 
atrás de su manual Medicare y Usted 2025 (Medicare & You 2025). Para obtener apoyo adicional, 
comuníquese con su Programa Estatal de Asistencia en Seguro de Salud (State Health Insurance 
Assistance Program, SHIP) para hablar con un asesor capacitado. 

Una  vez  que  defina  su elección  de  un  plan  preferido,  confirme sus  costos  y  la cobertura en  el  sitio 
web  del  plan.  

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan 

•  Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecerá en BlueMedicare Patriot. 

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026) 
Y0011_FBM2023S  2024_M  

https://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.medicare.gov/plan-compare


     

              
       

  

           
           

         
       

          
 

  

       

         
               

             
              

             
  

       
           

    

         
        

           
   

         
    

 

            
 

          
       

            
         

            
    

            
      

 

2 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

•  Si desea cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de 
diciembre. Su nueva cobertura comenzará el 1.° de enero de 2025. Esto finalizará su inscripción 
en BlueMedicare Patriot. 

•  Si se mudó recientemente a una institución, o vive actualmente en una institución (como un 
centro de enfermería especializada u hospital de atención a largo plazo), puede cambiar de plan 
o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por 
separado) en cualquier momento. Si salió recientemente de una institución, tiene la oportunidad 
de cambiar de plan o de cambiarse a Original Medicare durante dos meses después de que se 
haya mudado. 

Recursos Adicionales 

•  Esta información está disponible sin costo en inglés. 

•  Comuníquese con Atención al cliente al 1-800-926-6565 para obtener información adicional. (Los 
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). El horario de atención es de 8:00 a. m. a 
8:00 p. m., hora local, los siete días de la semana, desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo, 
excepto el Día de Acción de Gracias y Navidad. Desde el 1.º de abril hasta el 30 de septiembre, 
nuestro horario de atención es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto 
los días feriados principales. Esta llamada es gratis. 

•  Esta información está disponible en formatos alternativos, lo que incluye letra grande, audio y 
braille. Si necesita información sobre el plan en otro formato, llame a Servicios para Miembros al 
número que se indica arriba. 

•  La cobertura bajo este plan califica como una cobertura de salud elegible (Qualifying 
Health Coverage, QHC) y cumple con los requisitos de responsabilidad compartida individual de 
la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and 
Affordable Care Act, ACA). 
Visite el sitio de Internet del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener más información. 

Acerca de BlueMedicare Patriot 

•  Florida Blue es un plan PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripción a Florida Blue 
depende de la renovación del contrato. 

•  Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, quiere decir Florida Blue. Cuando se 
hace referencia a “plan” o “nuestro plan”, se refiere a BlueMedicare Patriot. 

•  Este plan no incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare y no 
puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare por 
separado y en este plan al mismo tiempo. Nota: Si no tiene cobertura de medicamentos 
recetados de Medicare o una cobertura acreditable de medicamentos recetados (tan buena 
como la de Medicare), es posible que deba pagar una multa por inscripción tardía si en el futuro 
se inscribe en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare. 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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4 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Resumen de Costos importantes para 2025  

El siguiente cuadro compara los costos de 2024 y los costos de 2025 para BlueMedicare Patriot en varias 
áreas importantes. Tenga en cuenta que este es solamente un resumen de los costos. 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Prima mensual  del plan  
(Vea  la Sección  1.1  para  
obtener  mayor 
información).  

$0 $0 

Cantidad máxima de  
gastos a  su cargo  

Esto es  lo máximo  que  
pagará como gastos  a su 
cargo para sus servicios 
cubiertos  de  la Parte  A y   
Parte B.  (Vea  la Sección  
1.2 para obtener  mayor  
información).  

De los proveedores  de  la  red:  
$5,500  

De los proveedores  dentro de  la red  
y  fuera de  la red combinados: 
$8,950  

De los proveedores  de  la  red:  
$5,500  

De los proveedores  dentro de  la red  
y  fuera de  la red combinados: 
$8,950  

Visitas al consultorio 
médico 

Dentro de  la  red  
Visitas de atención  primaria:  
$10 de copago  por  visita  

Visitas a especialistas:  
$45 de copago  por  visita  

Fuera de  la  red  
Visitas a médicos de  cabecera:  
45  %  del  costo total  por  visita  

Visitas a especialistas:  
45  %  del  costo total  por  visita  

Dentro de  la  red  
Visitas de atención  primaria:  
$0  de  copago  por  visita  

Visitas a especialistas:  
$45 de copago  por  visita  

 

Fuera de  la  red  
Visitas a médicos de  cabecera:  
42  %  del  costo total  por  visita  

Visitas a especialistas:  
42  %  del  costo total  por  visita  

Atención para 
pacientes 
hospitalizados 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $350  de  copago  para  
los días 1 a 4 y  $0  de  copago  
después del  día 4.  

Copago por  día (por  estadía 
cubierta por  Medicare)  que incluye 
el  día de admisión  y  el  día del  alta  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $350  de  copago  para  
los días 1 a 4 y  $0  de  copago  
después del  día 4.  

Copago por  día (por  estadía 
cubierta por  Medicare).  No se le 
cobrará  un  copago  por  el  día del  alta  



     

   

 

          
 

 
 

   

 
 

 
 

 

   

        
      

               
    

 

   

 

5 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Fuera de  la  red  
45  %  del  costo total  

Fuera de  la  red  
42  %  del  costo total  

SECCIÓN 1 Cambios en los beneficios y costos para el próximo año  

Sección 1.1: Cambios en la prima mensual 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Prima mensual  

(Debe continuar pagando la  
prima de  la Parte B  de  Medicare).  

$0  

BlueMedicare Patriot  reducirá su  
prima mensual  de  la Parte B de  
Medicare hasta  en  $75.  

$0  

BlueMedicare Patriot  reducirá su  
prima mensual  de  la Parte B de  
Medicare hasta  en  $75.  

Sección 1.2: Cambios en los gastos máximos a su cargo 

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos a su cargo que debe realizar 
durante el año. Estos límites se denominan cantidad máxima de gastos a su cargo. Una vez que alcanza esta 
cantidad, por lo general, no paga ninguna cantidad por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante 
el resto del año. 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Gasto máximo a su cargo 
dentro de la  red  

Sus costos por  los  servicios 
médicos cubiertos  (tales como 
copagos)  de  los proveedores de  
la red  cuentan  para  su cantidad 
máxima de gastos  a su  cargo 
dentro  de  la red.  

$5,500 $5,500  

Una  vez  que  pague  $5,500  en  
costos  a su  cargo  por  los  
servicios cubiertos  de  la 
Parte  A  y  la Parte  B,  ya no  
pagará ningún  monto por  los 
servicios cubiertos  de  la 
Parte  A  y  de  la Parte  B d e los 
proveedores de la  red  durante  
el  resto  del  año  calendario.  



     

   

 

 

 

       
          

            
         

        

          

    
         

        
               

      
 

   
 

      
   

 

   
 

 
   

6 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Cantidad combinada  de  
gastos máximos a su cargo  

Sus costos por  los  servicios 
médicos cubiertos  (tales como 
copagos)  de  los proveedores 
dentro  y  fuera  de  la  red  cuentan 
para su  cantidad  máxima 
combinada  de  gastos a  su cargo.  

$8,950 $8,950  

Una  vez  que  pague  $8,950  por  
costos  a su  cargo  por  los  
servicios cubiertos  de  la 
Parte  A  y  la Parte  B,  ya no  
pagará ningún  monto por  los 
servicios cubiertos  de  la 
Parte  A  y  de  la Parte  B 
brindados por  proveedores que  
pertenecen  o no  a la  red  
durante  el  resto  del  año 
calendario.  

Sección 1.3: Cambios en la red de proveedores 

Encontrará directorios de farmacias actualizados en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare. En 
la navegación superior, haga clic en Member Resources (Recursos para miembros) y luego haga clic en 
Find a Doctor (Busque un médico) o Find a Pharmacy (Busque una farmacia). También puede llamar a 
Servicios para Miembros para obtener información actualizada del proveedor o para pedirnos que le 
enviemos un Directorio de proveedores por correo postal, que recibirá en un plazo de tres días hábiles. 

Se han introducido cambios en nuestra red de proveedores para el próximo año. Revise el Directorio de 

proveedores de 2025www.floridablue.com/medicare para ver si sus proveedores (proveedor de 
atención primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. 

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en hospitales, médicos, y especialistas (proveedores) 
que son parte de su plan durante el año. Si un cambio de mitad de año en nuestros proveedores le afecta, 
comuníquese con Servicios para Miembros para que podamos ayudarle. 

Sección 1.4: Cambios en los costos y beneficios de los servicios médicos 

El próximo año realizaremos cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios médicos. La siguiente 
información describe estos cambios. 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Acupuntura Fuera de  la  red  

Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios avanzados de 
diagnóstico por imágenes 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

http://www.floridablue.com/medicare
http://www.floridablue.com/medicare


     

   
  

 

  
   

 

  

 
     

 
  

 

  

 

7 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Pruebas de alergia 
(consultorio) 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Centro de cirugía ambulatoria 
(Ambulatory Surgical Center, 
ASC) 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $300  de  copago  por  
una colonoscopía de diagnóstico 
en  un  centro  de  cirugía 
ambulatoria  (Ambulatory  Surgical  
Center, A SC).  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  por  
una colonoscopía de diagnóstico 
en  un  centro  de  cirugía 
ambulatoria  (Ambulatory  Surgical  
Center, A SC).  

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

Servicios de sangre (no se 
aplica el deducible de 3 pintas) 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo total  

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

Servicios de 
rehabilitación cardíaca 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo total  

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

Quiropráctico Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo total  

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

Servicios dentales*  (beneficios  
adicionales)  

Evaluación oral  periódica  

Evaluación oral  completa  

Diagnóstico  por  imágenes 
(radiografías)  

Profilaxis  dental  
(limpiezas)  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

 
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

 
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado y  
se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Cirugía maxilofacial y bucal Dentro de  la  red  

Máximo de 2  por  año calendario 
para un  diente erupcionado  o 
expuesto.  Incluye anestesia 
local,  sutura y  atención  de rutina  
posoperatoria.  
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado 
y  se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Dentro de  la  red  
Máximo de 1  por  año calendario 
para un  diente erupcionado  o 
expuesto.  Incluye anestesia 
local,  sutura y  atención  de rutina  
posoperatoria.  
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado 
y  se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Prostodoncia, removible 
(Ajuste de dentadura postiza 
completo – maxilar – Ajuste de 
dentadura postiza completo – 
mandibular – Ajuste de 
dentadura postiza parcial – 
maxilar – Ajuste de dentadura 
postiza parcial – mandibular) 

Dentro de  la  red  
Máximo de 2  por  año calendario 
(D5410,  D5411,  D5421,  D5422  
combinados)  
 
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado 
y  se le  reembolsa el  55  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Dentro de  la  red  
Máximo de 1  por  año calendario 
(D5410,  D5411,  D5421,  D5422  
combinados)  
 
Fuera de  la  red  
El  miembro  paga  por  adelantado 
y  se le  reembolsa el  58  % de  las 
tarifas  no  participantes.  

Capacitación para el 
automanejo de la diabetes 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Programa de prevención de la 
diabetes 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Suministros para la diabetes y 
zapatos y plantillas 
terapéuticas para diabéticos 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Procedimientos y pruebas de 
diagnóstico 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $10 de  copago  en  el  
consultorio de   un  médico  de  
cabecera  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  en  el  
consultorio de   un  médico  de  
cabecera  

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

Equipo médico duradero Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios de emergencia Dentro y  Fuera de  la Red  
Usted  paga  $120  de  copago  por  
visita  

Dentro y  Fuera de  la Red  
Usted  paga  $125  de  copago  por  
visita  
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Marcos y lentes de anteojos 
(materiales para la visión) 

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

El  miembro  es  responsable de 
todas las  cantidades  que  
excedan  el  55  %  del  monto 
permitido  dentro de  la red o de  
cualquier  monto que  exceda el  
subsidio máximo anual  de 
beneficios del  plan.  

El  reembolso  total  está sujeto  al  
subsidio máximo anual  de 
beneficios del  plan.  

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

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

El  reembolso  total  está sujeto  al  
subsidio máximo anual  de 
beneficios del  plan.  

Audífonos Fuera de  la  red  
El  miembro  debe  presentar  los 
recibos para el  reembolso del  
55  %  

Fuera de  la  red  
El  miembro  debe  presentar  los 
recibos para el  reembolso del  
58  %  

Exámenes auditivos, incluido 
el ajuste de un audífono 

Fuera de  la  red  
El  miembro  debe  presentar  los 
recibos para el  reembolso del  
55  %  del  máximo permitido.  

Fuera de  la  red  
El  miembro  debe  presentar  los 
recibos para el  reembolso del  
58  %  del  máximo permitido.  

Servicios de salud en el hogar Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Rehabilitación cardíaca 
intensiva 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $65 de  copago  para  
la rehabilitación  cardíaca  
intensiva  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $55 de  copago  para  
la rehabilitación  cardíaca  
intensiva  

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

Hospital para pacientes 
hospitalizados, críticos 

Dentro de  la  red  
Su copago diario i ncluye desde el   
día de admisión  hasta  el  día del  
alta.  
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 

Dentro de  la  red  
No se le cobrará  un  copago  por  
el  día del  alta.  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  42  % del  costo 
total  
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
total 

Hospital para pacientes 
hospitalizados - psiquiátrico 

Dentro de  la  red  
Su copago diario i ncluye desde el   
día de admisión  hasta  el  día del  
alta.  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
No se le cobrará  un  copago  por  el  
día del  alta.  

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

Servicios de educación para 
enfermedades de los riñones 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Laboratorio Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

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

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

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

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Artículos para la visión 
cubiertos por Medicare (que no 
son de rutina) 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Exámenes de la audición 
cubiertos por Medicare (que no 
sean de rutina) 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Medicamentos de la Parte B de 
Medicare 

(incluidos  los  medicamentos  
de insulina  a través  del  DME)  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Parte B  de  Medicare  

Avastin ® (bevacizumab) 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  el  20  % del  costo 
total  por  cada  inyección  de  
Avastin  ®  (bevacizumab)  cubierta 
para inyecciones oculares.  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  por  
cada inyección  de  Avastin  ®  
(bevacizumab) cubierta  para 
inyecciones oculares.  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  42  % del  costo 
total  
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Medicamentos  recetados de   la 
Parte B  de  Medicare  

(Inyección antialérgica)  

Dentro de  la  red  

Usted  paga  $5  de  copago  por  
inyecciones antialérgicas  (en  el  
consultorio)  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  

Usted  paga  $0  de  copago  por  
inyecciones antialérgicas  (en  el  
consultorio)  

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

Especialidad de salud mental – 
Especialista no médico 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Rehabilitación de terapia 
ocupacional 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Programas de Tratamiento con 
Opioides 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Otro profesional de atención 
médica 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Observación en un hospital de 
cuidados ambulatorios 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $120  de  copago  por  
observación  en  un  hospital  para 
pacientes ambulatorios  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $125  de  copago  por  
observación  en  un  hospital  para 
pacientes ambulatorios  

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

Cuidados Ambulatorios en el 
Hospital 
(por visita)  (cirugía y  otros  
servicios)  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios de a tención  
ambulatoria  

(Colonoscopía  de d iagnóstico)  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $300  de  copago  por  
servicios hospitalarios para 
pacientes ambulatorios.  

Este copago  también  incluye 
colonoscopía de diagnóstico.  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  para  
una colonoscopía de 
diagnóstico  

Servicios por abuso de 
sustancias para pacientes 
ambulatorios 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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



     

   
  

    
  

   
   

  

 

 

    

  
  

  

 

 
 

  

 
 

  

12 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
Hospitalización parcial 
(sesiones de salud mental para 
pacientes ambulatorios). 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Rehabilitación de terapia física, 
del habla u ocupacional 

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $40 de  copago  por  
terapia de  linfedema  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  por  
terapia de  linfedema  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  42  % del  costo 
total  

Médico especialista Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Podología Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios preventivos Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Médico de atención primaria Dentro de  la  red   
Usted  paga  $10 de  copago  por  un  
médico de  atención  primaria  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  por  un  
médico de  atención  primaria  
 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  42  % del  costo 
total  

Prótesis, ortopedia y 
suministros relacionados Fuera de  la  red  

Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios psiquiátricos Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Servicios de rehabilitación 
pulmonar 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Terapia de ejercicio 
supervisado (SET) 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

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

Centro de enfermería 
especializada (Skilled Nursing 
Facility, SNF) 

Dentro de  la  red  
$0  de  copago  por  día desde el   
día 1 hasta el  día 20  

Dentro de  la  red  
$0  de  copago  por  día desde el   
día 1 hasta el  día 20  
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 
$160  de  copago  por  día del  
día 21 al  100  

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo 
total  

$214  de  copago  por  día desde  
el  día 21 hasta el  día  100  

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

Servicios de Telesalud Dentro de  la  red  
Usted  paga  $10 de  copago  por  
servicios de médicos  de  atención  
primaria  

 
Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo total  

Dentro de  la  red  
Usted  paga  $0  de  copago  por  
servicios de médicos  de  atención  
primaria  

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

Servicios de radiología 
terapéutica 

Fuera de  la  red  
Usted  paga  el  45  % del  costo total  

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

Exámenes de la vista (de rutina) Fuera de  la  red  
El  miembro  debe  pagar  el  
100  %  de  los cargos  y  enviar 
los recibos detallados para el  
reembolso  del  55  % de  la 
cantidad permitida  dentro de la 
red.  

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

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

Dentro y  Fuera de  la Red  
Usted  paga  $120  de  copago  para  
servicios de emergencia/urgencia 
en  todo  el  mundo.  

Dentro y  Fuera de  la Red  
Usted  paga  $125  de  copago  para  
servicios de emergencia/urgencia 
en  todo  el  mundo.  

SECCIÓN 2 Cómo decidir qué plan elegir  

Sección 2.1 : Si desea continuar en BlueMedicare Patriot 

Para quedarse en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan distinto ni cambia a 
Original Medicare antes del 7 de diciembre, automáticamente quedará inscrito en nuestro plan BlueMedicare 
Patriot. 

Sección 2.2 : Si desea cambiar de plan 

Esperamos seguir teniéndolo como miembro el próximo año, pero si desea cambiar para 2025, siga 
estos pasos: 



     

             
       
         

   

       
            

   

              
  

          
        

 

      
 

 
        

      

       
             

     
 

     

           
           

     

         
           

           

             
        

14 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Paso 1:  Infórmese  y  compare  sus opciones  

•   Puede  inscribirse en  otro  plan  de  salud  de  Medicare,  

•   –  O –  Usted  puede cambiarse a  Original  Medicare.  Si  usted  se cambia a  Original  Medicare,  deberá 
decidir  si  desea  inscribirse en un  plan  de  medicamentos  de  Medicare.  Si  no  se inscribe  en  un plan  de  
medicamentos de  Medicare,  es posible que  reciba  una multa por  inscripción  tardía en la Parte  D.  

Para obtener más información sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, use el 
Buscador de planes de medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2025, 
llame a su Programa Estatal de Asistencia para Seguro Médico (consulte la Sección 4) o llame a Medicare 
(consulte la Sección 6.2). 

Como recordatorio, Florida Blue ofrece otros planes de salud de Medicare y planes de medicamentos 
recetados de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en cuanto a la cobertura, las primas mensuales y 
las cantidades de costos compartidos. 

Paso 2: Cambie  su cobertura  

•  Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscríbase en el nuevo plan. Se dará de baja de 
BlueMedicare Patriot automáticamente. 

o   Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, debe 
inscribirse en el nuevo plan de medicamentos. Se dará de baja de BlueMedicare Patriot 
automáticamente. 

•  Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, entonces deberá 
hacer lo siguiente: 

o   Enviarnos una solicitud por escrito para dar de baja su inscripción. Comuníquese con 
Servicios para Miembros si necesita obtener más información sobre cómo hacer esto. 

o   – O – Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas 
del día, los 7 días de la semana, y solicitar que se dé de baja su inscripción. Los usuarios de 
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 3 Fecha límite para cambiar de plan  

Si desea cambiarse a otro plan o a Original Medicare para el próximo año, puede hacerlo del15 de octubre 
al 7 de diciembre. El cambio entrará en vigencia el 1.° de enero 2025. 

¿Se pueden realizar cambios en otros momentos del año? 

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del año. Por ejemplo, las 
personas que tienen Medicaid, las que reciben la “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, las que 
tienen o dejan la cobertura de su empleador y las que se mudan fuera del área de servicio. 

Si se inscribió en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2025 y no le gusta el plan que eligió, 
puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de 

http://www.medicare.gov/plan-compare


     

       
          

          
      

          
         

          
         

    
 

     

           
          

   

         
         

         
        

        

 

           
  

          
      

         
        

        

      
     

            
         
         

   
  

15 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Medicare) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos recetados de 
Medicare) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo de 2025. 

Si se mudó recientemente a una institución, o vive actualmente en una institución (como un centro de 
enfermería especializada u hospital de atención a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en 
cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin 
cobertura de medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin un 
plan de medicamentos con receta por separado de Medicare) en cualquier momento. Si salió recientemente 
de una institución, tiene la oportunidad de cambiar de plan o de cambiarse a Original Medicare durante dos 
meses después de que se haya mudado. 

SECCIÓN 4 Programas que ofrecen asesoría gratuita sobre Medicare  

El Programa Estatal de Asistencia para Seguro Médico (SHIP, en inglés) es un programa gubernamental 
que tiene asesores capacitados en cada estado. En Florida, SHIP se denomina SHINE (Atención de 
Necesidades de Seguro Médico de Ancianos). 

Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito 
sobre seguros médicos a las personas de la comunidad que tienen Medicare. Los asesores de SHINE 
pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a entender 
sus opciones de planes de Medicare y responder sus preguntas acerca de pasarse a otros planes. Puede 
llamar  a SHINE al   1-800-963-5337.  (Los  usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). Puede conocer 
más de  SHINE v isitando  su sitio  de  Internet  (www.FLORIDASHINE.org).  

SECCIÓN  5  Programas  que ayudan  a pagar  los medicamentos  con  receta  
médica  

Usted puede calificar para obtener ayuda para pagar sus medicinas recetadas. A continuación, una lista de 
los diferentes tipos de ayuda: 

•  “Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas que poseen ingresos limitados pueden calificar para 
la “Ayuda Adicional” para pagar sus costos de los medicamentos recetados. Si usted califica, 
Medicare podría pagar el 75 % o más de sus costos de medicamentos, incluidas las primas para 
medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Además, aquellos que califican no 
tendrán una multa por inscripción tardía. Para ver si califica, llame a: 

o   1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de equipo teleescritor (TTY) deben llamar 
al 1-877-486-2048, las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

o   A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes entre las 8 a. m. y las 
7 p. m. para hablar con un representante. Los mensajes automatizados están disponibles las 
24 horas. Los usuarios de equipo teleescritor (TTY) deben llamar al 1-800-325-0778. 

o   Su oficinaestatal de Medicaid. 

http://www.floridashine.org/


     

       
          

        
         

        
         

            
        

     
          

           
         

         
           

            
     

         
          

            
            

              
         
        

       
         

         
        

 
 

   
 

   

        
        

               
               

                
     

16 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

•  Asistencia de costo compartido de medicamentos recetados para personas con VIH/SIDA. El 
Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) 
ayuda a garantizar que los individuos que viven con VIH/sida elegibles para ADAP tengan acceso a 
los medicamentos vitales contra el VIH/sida. Para ser elegible para el Programa de Asistencia con 
Medicamentos para Personas con Sida (ADAP) que opera en su Estado, las personas deben cumplir 
con ciertos criterios, incluido una prueba de residencia en el Estado y la condición de VIH, bajos 
ingresos de acuerdo con como lo define el Estado, y la condición de no asegurado/subasegurado. 
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también están cubiertos por ADAP 
califican para una asistencia de costos compartidos de medicamentos a través del Programa de 
Asistencia de Medicamentos para el SIDA de Florida. Para obtener información acerca de los 
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, cómo inscribirse en el programa, o si está inscrito 
actualmente, cómo recibir asistencia, llame al Programa de Asistencia de Medicamentos para el 
SIDA (AIDS drug assistance program, ADAP) de Florida directamente al 1-800-352-2437 
(TTY: 1-888-503-7118) o escríbales por correo postal a: HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, 
Tallahassee, FL 32399. Asegúrese, cuando llame, de informarles el nombre o el número de póliza de 
su plan de la Parte D de Medicare. 

Si actualmente se encuentra inscrito en un ADAP, puede continuar ofreciéndole ayuda de costos 
compartidos de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en la Lista de Medicamentos 
Cubiertos de ADAP. Con el fin de estar seguro de que continúe recibiendo ayuda, notifique a su 
trabajador local de inscripciones de ADAP de cualquier cambio en su nombre del plan o número de 
póliza de su Parte D de Medicare. Llame al Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA de 
Florida al 1-800-352-2437 (TTY: 1-888-503-7118) o envíe una carta por correo postal a la siguiente 
dirección: HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, Tallahassee, FL 32399. 

Para obtener información acerca de los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cómo 
inscribirse en el programa, llame directamente al Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA 
de Florida al 1-800-352-2437 (TTY: 1-888-503-7118), o envíe una carta por correo postal a la siguiente 
dirección: HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, Tallahassee, FL 32399. 

SECCIÓN 6 ¿Tiene preguntas?  

Sección 6.1: Recibir ayuda de BlueMedicare Patriot 

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565. (Los 
usuarios de TTY solamente deben llamar al 1-877-955-8773). Estamos disponibles para recibir llamadas 
telefónicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete días de la semana desde el 1.° de octubre hasta 
el 31 de marzo, excepto el Día de Acción de Gracias y Navidad. Desde el 1.º de abril hasta el 30 de 
septiembre, nuestro horario de atención es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto 
los días feriados principales. Las llamadas a estos números son gratuitas. 



     

    
 

         
          

         
        

         
     

 

        
       

 
 

  

      

  

        
        

   

         
       

   

  

           
         

          
     

     
            

 
  

17 Aviso anual de cambios para el 2025 sobre BlueMedicare Patriot 

Lea su Evidencia de cobertura 2025 (contiene información sobre los costos y los beneficios 
para el próximo año) 

Esta Aviso anual de cambios le brinda un resumen de cambios en sus beneficios y costos para 2025. Para 
obtener más información, consulte la Evidencia de cobertura de 2025 de BlueMedicare Patriot. La Evidencia de 

Cobertura es la descripción legal y detallada de sus beneficios del plan. Explica sus derechos y las reglas 
que debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados. Encontrará una copia de la 
Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare/forms. También puede llamar a 
Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una Constancia de Cobertura. 

Visite nuestro sitio de Internet 

También puede visitar nuestro sitio de Internet en www.floridablue.com/medicare. Como recordatorio, 
nuestro sitio web tiene la información más actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de 

Proveedores). 

Sección 6.2: Cómo obtener ayuda de Medicare 

Para obtener más información directamente de Medicare: 

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

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Visite el sitio de Internet de Medicare 

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Posee información sobre los costos, la cobertura, y las 
calificaciones de estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su área. 
Para ver la información sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare. 

Lea Medicare y Usted 2025 

Lea el manual Medicare y Usted 2025 (Medicare & You 2025). Durante el otoño, se envía por correo este 
documento a las personas con Medicare. Este incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las 
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas más frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una 
copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare 
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 
1-877-486-2048. 

https://www.floridablue.com/medicare/forms
http://www.floridablue.com/medicare
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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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 notificación, además de información 
sobre nuestros servicios gratuitos de asistencia lingüística en floridablue.com/es/ndnotice. O llame al 
1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773). 

http://floridablue.com/es/ndnotice
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