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BlueMedicare Preferred (HMO) ofrecido por
Florida Blue Medicare

Aviso Anual de Cambios para 2025

Actualmente usted esta inscrito como miembro de BlueMedicare Preferred. El préximo afio habra cambios en
los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para obtener un Resumen de los Costos
Importantes, incluida la Prima.

Este documento informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre los costos, los
beneficios o las reglas, consulte |la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
www.floridablue.com/medicare/forms. También puede llamar a Servicios al Miembro a fin de solicitarnos que
le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.

* Usted podra realizar cambios en su cobertura de Medicare para el aino préoximo desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: ; Qué cambios se aplican en su caso?

B Consulte los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si le afectan.
* Revise los cambios en los costos de atencion médica (médicos, hospitales).

* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, que incluyen las restricciones de
cobertura y los costos compartidos.

* Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

* Consulte los cambios en la Lista de Medicamentos del 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que usa actualmente siguen estando cubiertos.

* Compare la informacion del plan de 2024 y 2025 para ver si alguno de estos medicamentos pasara a
un nivel de costo compartido diferente o si para 2025 estara sujeto a diferentes restricciones, como
autorizacion previa, terapia escalonada o un limite de cantidad.

B Consulte si los médicos de atencién primaria, los médicos especialistas, los hospitales y demas
proveedores, incluidas las farmacias, permaneceran en nuestra red el préximo afio.

B Verifique si califica para recibir ayuda para pagar sus medicamentos recetados. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para obtener “Ayuda Adicional” de Medicare.

B Piense si esta satisfecho con nuestro plan.
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2.

COMPARE: Inférmese sobre otras opciones de planes

B Revise la cobertura y los costos de los planes de su area. Use el Buscador de Planes Medicare en el sitio
web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte de atras de su manual Medicare y Usted
2025. Para obtener apoyo adicional, comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
de Salud (SHIP) para hablar con un asesor capacitado.

® Una vez que haya reducido el nimero de opciones de plan preferido, confirme sus costos y cobertura
en el sitio web del plan.

3.

ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si no se inscribe en otro plan hasta el 7 de diciembre de 2024, permanecera en BlueMedicare
Preferred.

Para cambiarse a un plan diferente, puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero del 2025. Esto cancelara su inscripcion en
BlueMedicare Preferred.

Si se mudé hace poco tiempo a una institucion o actualmente vive en una (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencién 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 recientemente se fue de una institucioén, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses completos después del mes en
que se fue.

Recursos Adicionales

Esta informacién esta disponible sin costo en inglés.

Comuniquese con nuestro numero de Servicios al Miembro al 1-800-926-6565 para obtener
informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). El 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 durante el Dia de Accion de Gracias y Navidad. Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro
horario de oficina es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, excepto durante los principales
feriados. La llamada es gratuita.

Esta informacién esta disponible en otros formatos, incluidos letra grande, audio y braille. Llame a
Servicios al Miembro a los niUmeros que aparecen mas arriba si necesita la informacion sobre el plan
en otro formato.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y cumple el
requisito de responsabilidad compartida de las Medidas de proteccion para los pacientes y la Ley de
Cuidado de Salud Asequible.

Sirvase visitar el sitio web del Servicio de Rentas Internas (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.
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Acerca de BlueMedicare Preferred

* Florida Blue Medicare es un plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en Florida Blue
Medicare depende de la renovacién del contrato.

* Cuando este documento indica “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Florida Blue Medicare.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a BlueMedicare Preferred.
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Aviso Anual de Cambios para 2025
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Resumen de los Costos Importantes para el 2025

La tabla a continuacion compara los costos de 2024 y de 2025 para BlueMedicare Preferred en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser superior a
este monto. Consulte la Seccion
1.1 para obtener mas detalles.

Monto maximo de gastos de
bolsillo

Este es el monto maximo que
pagara de gastos de bolsillo por
sus servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para
obtener mas detalles).

Visitas al consultorio del
médico

Internaciones como paciente
hospitalizado

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener mas detalles).

2024 (este aino)

$0

$1,800

Visitas de atencion primaria: $0 de
copago por visita

Visitas a un médico especialista:
$5 de copago por visita

Usted paga $85 de copago por
los dias 1-6 y $0 de copago
después del dia 6.

Copago por dia (por internacion
cubierta por Medicare), que
incluye el dia de admision y el
dia del alta

Deducible: $0

Copago/Coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

* Medicamentos del Nivel 1:
$0 de copago

2025 (préximo ano)

$0

$2,100

Visitas de atencion primaria: $0 de
copago por visita

Visitas a un médico
especialista: $5 de copago por
visita

Usted paga $120 de copago por
los dias 1-6 y $0 de copago
después del dia 6.

Copago por dia (por internacion
cubierta por Medicare). No se le
cobrara un copago por el dia del
alta.

Deducible: $0

Copago/Coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

* Medicamentos del Nivel 1:
$0 de copago
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Costo

2024 (este aino)

* Medicamentos del Nivel 2:
$0 de copago

* Medicamentos del
Nivel 3: $25 de copago. Usted
paga hasta $25 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

* Medicamentos del Nivel 4:
$80 de copago

* Medicamentos del Nivel 5:
33 % del costo total

Cobertura en caso de catastrofe:

* Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

* Es posible que tenga
costos compartidos para
los medicamentos que
estan cubiertos por
nuestro beneficio
mejorado.

2025 (préximo ano)

* Medicamentos del Nivel 2:
$0 de copago

* Medicamentos del Nivel 3:
$25 de copago. Usted paga
hasta $25 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

* Medicamentos del Nivel 4:
$80 de copago. Usted paga
hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

* Medicamentos del Nivel 5:
33 % del costo total
Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto en
este nivel.

Cobertura en caso de catastrofe:

* Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada
por sus medicamentos de
la Parte D cubiertos.
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SECCION 1 Cambios en los Beneficios y Costos para el Préximo Aiho

Seccion 1.1: Cambios en la Prima Mensual

Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo aino)

Prima mensual $0 $0

(Usted debe seguir pagando su
prima de Medicare Parte B).

* La prima mensual de su plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D
vitalicia por no contar con otra cobertura de medicamentos que al menos sea tan buena como la
cobertura de medicamentos de Medicare (también se denomina “cobertura acreditable”) durante 63
dias 0 mas.

* Sitiene un ingreso mayor, es posible que deba pagar directamente al gobierno un monto adicional
mensual por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Seccion 1.2: Cambios en el Monto Maximo de Sus Gastos de Bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que debe pagar de gastos de bolsillo durante el afio.
Este limite se denomina “monto maximo de gastos de bolsillo”. Una vez que haya alcanzado este monto, por
lo general no debera pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del ano.

Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Monto maximo de gastos de $1,800 $2,100
bolsillo

Una vez que haya pagado
Sus costos para servicios médicos $2,100 de los gastos de
cubiertos (como copagos) cuentan bolsillo por los servicios
para su monto maximo de gastos cubiertos de la Parte Ay la
de bolsillo. Sus costos para Parte B, no pagara por los
medicamentos recetados no servicios cubiertos de la
cuentan para su monto maximo de Parte Ay la Parte B durante

gastos de bolsillo. el resto del afio calendario.
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Seccion 1.3: Cambios en la Red de Proveedores y Farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia que utilice. Los
planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de los casos, las
recetas se cubren unicamente si se abastecen en una de las farmacias de nuestra red.

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare. En la
parte superior de la navegacion, haga clic en Recursos para miembros y luego haga clic en Buscar un
médico o Buscar una farmacia. También puede llamar a Servicios al Miembro a fin de obtener informacion
actualizada sobre proveedores o farmacias, o solicitarnos que le enviemos un directorio por correo postal,
que enviaremos en tres dias habiles.

El proximo afio se realizaran cambios en nuestra red de proveedores. Revise el Directorio de proveedores
de 2025 en www.floridablue.com/medicare para ver si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, médicos especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

El proximo afio, se realizaran cambios en nuestra red de farmacias. Revise el Directorio de farmacias de
2025 en www.floridablue.com/medicare para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos, médicos especialistas
(proveedores) y farmacias que son parte de su plan durante el afio. Si un cambio de mitad de afio en
nuestros proveedores le afecta, comuniquese con Servicios al Miembro a fin de recibir asistencia.

Seccion 1.4: Cambios en los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos

Haremos cambios en los costos y beneficios relacionados con ciertos servicios médicos para el proximo ano.
A continuacion, se describen estos cambios.

Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo aino)

Centro de cirugia Usted paga $50 de copago por Usted paga $0 de copago por

ambulatoria (ASC) una colonoscopia de una colonoscopia de

. L diagndstico en un centro de diagndstico en un centro de

Colonoscopia de diagnéstico cirugia ambulatoria (ASC) cirugia ambulatoria (ASC)

Beneficios dentales, de Su plan incluye una asignacion Su plan incluye una asignacion

audicion y de vision flexibles anual adicional de $1,000 en su anual adicional de $500 en su
tarjeta prepagada Blue Dollars tarjeta prepagada Blue Dollars
Benefits MasterCard® que Benefits MasterCard® que
puede utilizarse para cualquier puede utilizarse para cualquier
gasto de bolsillo relacionado con  gasto de bolsillo relacionado
los servicios dentales, de la con los servicios dentales, de la

vision o de la audicién cubiertos vision o de la audicién cubiertos
por su plan, como atencién por su plan, como atencién
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Costo

Servicios dentales* (otros
beneficios)

Asignacion maxima anual

Servicios de emergencia

Marcos y lentes para anteojos
(materiales para la vision)

Atencidén hospitalaria para
pacientes hospitalizados
agudos

Servicios psiquiatricos para
pacientes hospitalizados

2024 (este aino)

dental, audifonos y anteojos, si
estan cubiertos por su plan.
Cualquier saldo no utilizado no
se transferira al ano siguiente.

$4,000 como maximo anual

NO se puede utilizar la asignacion
para implantes, ortodoncia u
odontologia cosmética

Dentro y fuera de la red

Usted paga $110 de copago
por visita a la sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

Asignacion maxima de $300 por
afo para la compra de lentes,
marcos o lentes de contacto

Usted paga $85 de copago por
los dias 1-6 y $0 de copago
después del dia 6.

Su copago diario incluye desde
el dia de la admisién hasta el
dia del alta.

$275 de copago por dia para los
dias 1-5

$0 de copago por dia para los dias
6-90

Su copago diario incluye desde
el dia de la admisién hasta el
dia del alta.

2025 (préximo aino)

dental, audifonos y anteojos, si
estan cubiertos por su plan.
Cualquier saldo no utilizado no
se transferira al ano siguiente.

$3,000 como maximo anual

NO se puede utilizar la asignacion
para implantes, ortodoncia u
odontologia cosmética

Dentro y fuera de la red

Usted paga $140 de copago
por visita a la sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

Asignacion maxima de $300 por
afo para la compra de lentes,
marcos o lentes de contacto

Miembro responsable de los
costos que excedan el beneficio
maximo

Usted paga $120 de copago por
los dias 1-6 y $0 de copago
después del dia 6.

No se le cobrara un copago por el
dia del alta.

$300 de copago por dia para los
dias 1-5

$0 de copago por dia para los dias
6-90

No se le cobrara un copago por el
dia del alta.
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Costo

Tratamiento para linfedema
en un:

Consultorio médico

Hospital para pacientes
ambulatorios

Centro de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

Medicare Parte B

Avastin ® (bevacizumab)

Medicamentos que requieren
receta médica de Medicare
Parte B

(inyeccién para la alergia)
Servicios de observacion de

un hospital para pacientes
ambulatorios

Servicios ambulatorios en
hospitales

(colonoscopia de diagnéstico)

Articulos de venta libre

Visitas al consultorio médico

(Examenes basicos de audicion
y equilibrio realizados por un
especialista dentro de la red)

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

2024 (este aino)

Usted paga $30 de copago por
terapia para linfedema en un
consultorio médico, en un hospital
para pacientes ambulatorios o en
un centro de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios.

Usted paga el 20 % del costo total
por cada inyeccion de Avastin ®

(bevacizumab) cubierta para
inyecciones oculares.

Usted paga $5 de copago por
inyecciones para la alergia (en el
consultorio)

Usted paga $110 de copago por
visita de observacion en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

Usted paga $90 de copago por
servicios de hospital para
pacientes ambulatorios.

Este copago también incluye
colonoscopia de diagnéstico.

Usted tiene una asignacién de
$205 cada trimestre. El saldo no
se transfiere al trimestre
siguiente.

Usted paga $5 por examenes
basicos de audicion y equilibrio
realizados por un especialista
dentro de la red.

Usted paga $0 de copago por dia
para los dias 1-20.

10

2025 (préximo aino)

Usted paga $0 de copago por
terapia para linfedema.

Usted paga $0 de copago por
cada inyeccion de Avastin ®

(bevacizumab) cubierta para
inyecciones oculares.

Usted paga $0 de copago por
inyecciones para la alergia (en el
consultorio)

Usted paga $140 de copago por
visita de observacion en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

Usted paga $0 de copago por
una colonoscopia de
diagnostico.

Usted tiene una asignacion de
$189 cada trimestre. El saldo no
se transfiere al trimestre siguiente.

Usted paga $0 de copago por
examenes basicos de audicion y
equilibrio realizados por un
especialista dentro de la red.

Usted paga $0 de copago por dia
para los dias 1-20.
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Costo 2024 (este aino) 2025 (préximo aino)

Usted paga $196 de copago por Usted paga $214 de copago por

dia para los dias 21-100. dia para los dias 21-100.
Transporte (que Transporte publico Transporte publico
no es de El beneficio (que no es de El beneficio (que no es de
emergencia) emergencia) permite hasta 48 emergencia) permite hasta 30
viajes de ida o vuelta por afio viajes de ida o vuelta por afio
calendario a centros aprobados calendario a centros aprobados
por el plan para servicios por el plan para servicios
meédicos programados y recetas meédicos programados y recetas
dentro de su area de servicio. dentro de su area de servicio.
Las ubicaciones incluyen Las ubicaciones incluyen
consultorios de proveedores, consultorios de proveedores,
hospitales y farmacias. hospitales y farmacias.
Servicios de Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red
emergencia/urgencia Usted paga $110 de copago por  Usted paga $140 de copago por
internacionales servicios de emergencia/urgencia  servicios de emergencia/urgencia
a nivel mundial. a nivel mundial.

Seccion 1.5: Cambios en la Cobertura de Medicamentos Recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de Medicamentos. Una copia
de nuestra Lista de Medicamentos se proporciona por via electronica.

Realizamos cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”, que podrian incluir la eliminacion o adicion de
medicamentos, cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de determinados
medicamentos o el traspaso de medicamentos a un nivel de costo compartido diferente.

Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el préximo ano y para saber si se aplicara alguna restricciéon o si su medicamento
paso6 a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afo. Sin
embargo, es posible que hagamos otros cambios que estan permitidos por las reglas de Medicare que le
afectaran durante el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al menos una vez al
mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectara su
acceso a un medicamento que esta usando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.
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Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principio de afio o durante el afio,
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus opciones, como
pedir un suministro temporal, solicitar una excepcion o trabajar para encontrar un nuevo medicamento.
También puede comunicarse con Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

Actualmente podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de Medicamentos si
lo reemplazamos por una nueva versién de medicamento genérico en el mismo nivel de costo compartido o
en un nivel inferior y con las mismas o0 menores restricciones que el medicamento de marca que reemplaza.
Ademas, cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos pero pasarlo inmediatamente a un nivel de costo
compartido diferente o agregar nuevas restricciones, o ambas cosas.

A partir de 2025, podemos reemplazar inmediatamente los productos biolégicos originales con determinados
biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si esta tomando un producto biolégico original que esta siendo
reemplazado por un biosimilar, es posible que no reciba un aviso del cambio 30 dias antes de que lo
hagamos o que no obtenga el suministro para un mes de su producto biolégico original en una farmacia de la
red. Si esta tomando el producto bioldgico original en el momento en que realizamos el cambio, seguira
recibiendo informacién sobre el cambio especifico que realizamos, pero puede llegar después de que
realicemos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener definiciones de los
tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de cobertura. La Administracion de Alimentos
y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también proporciona informacion al consumidor sobre
los medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA:
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También

puede comunicarse con Servicios al Miembro o solicitar mas informacién a su proveedor de atencion de
salud, profesional que expide recetas o farmacéutico.

Cambios en los Beneficios y Costos de Medicamentos Recetados

Nota: Si esta inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Adicional’), la
informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no le corresponde. Le
hemos enviado un folleto adicional denominado “Modificacion de la Evidencia de Cobertura para Personas
que Obtienen Ayuda Adicional (Extra Help) para Pagar los Medicamentos Recetados” (también llamado
“Modificacion del Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS Rider”), que le explica los costos de sus
medicamentos. Si recibe “Ayuda Adicional” y no ha recibido este folleto para el 30 de septiembre del 2024,
llame a Servicios al Miembro y solicite el Anexo LIS.

A partir del 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe. La Etapa sin Cobertura y el Programa de
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Descuento Durante la Etapa sin Cobertura ya no existiran en el beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuento Durante la Etapa sin Cobertura también sera reemplazado por el Programa de
Descuento de Fabricantes. En virtud del Programa de Descuento de Fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos
biolégicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura en Caso de
Catastrofe. Los descuentos pagados por fabricantes bajo el Programa de Descuentos de Fabricantes no
cuentan para los gastos de bolsillo.

Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa de Deducible

Anual

2024 (este aino)

Debido a que no existe un
deducible, esta etapa de pago no
se aplica a usted.

2025 (préximo ano)

Debido a que no existe un
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

Durante esta etapa, usted y el
plan pagan su parte del costo
de sus medicamentos.

Los costos de este cuadro son
para un suministro de un mes
(31 dias) cuando abastece su
receta en una farmacia de la
red que proporciona costos
compartidos estandares. Para
obtener mas informacion sobre
los costos de un suministro a
largo plazo o para recetas de
pedido por correo, consulte la
Seccién 5 del Capitulo 6 de su

2024 (este aino)

Su costo por un suministro
abastecido de un mes en

una farmacia de la red con
costo compartido estandar:

Nivel 1 (medicamentos genéricos
preferidos):

Usted paga $0 por receta.

Nivel 2 (medicamentos
genéricos):

Usted paga $0 por receta.

Nivel 3 (medicamentos de marca
preferidos):

Usted paga $25 por receta.

Usted paga hasta $25 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto en
este nivel.

2025 (préximo ano)

Su costo por un suministro
abastecido de un mes en

una farmacia de la red con
costo compartido estandar:

Nivel 1 (medicamentos
genéricos preferidos):

Usted paga $0 por receta.

Nivel 2 (medicamentos
genéricos):

Usted paga $0 por receta.

Nivel 3 (medicamentos de marca
preferidos):

Usted paga $25 por receta.

Usted paga hasta $25 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto en
este nivel.
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Etapa 2024 (este aino) 2025 (préximo ano)

Evidencia de Cobertura. Nivel 4 (medicamentos no Nivel 4 (medicamentos no
preferidos): preferidos):

Cambiamos el nivel de algunos Usted paga $80 por receta. Usted paga $80 por receta.

medicamentos de nuestra “Lista

de medicamentos”. Para Usted paga hasta $35 por

consultar si alguno de sus suministro mensual de cada

medicamentos cambiara a otro producto de insulina cubierto en

nivel, busquelo en la “Lista de este nivel.

medicamentos”. Nivel 5 (medicamentos de nivel Nivel 5 (medicamentos de nivel
de especialidad): de especialidad):

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos estan
cubiertas sin costo para usted.

Usted paga el 33 % del costo total. Usted paga el 33 % del costo total.

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto

en este nivel.
Una vez que los costos totales Una vez que haya pagado
de medicamentos hayan $2,000 de gastos de bolsillo por

alcanzado $5,030, usted pasara medicamentos de la Parte D,

a la préxima etapa (la Etapa Sin pasara a la siguiente etapa (la

Cobertura). Etapa de Cobertura en Caso de
Catastrofe).

Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe

La Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe es la tercera y ultima etapa. A partir del 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos
bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura en caso de catastrofe. Los descuentos
pagados por fabricantes bajo el Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan para los gastos de
bolsillo.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en caso de catastrofe,
consulte la seccion 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.
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SECCION 2 Cambios Administrativos

2024 (este ano) 2025 (préximo aino)
Plan de pago de No corresponde El Plan de Pago de
medicamentos recetados de Medicamentos Recetados de

Medicare es una nueva opciéon
de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos
actual, y puede ayudarle a
administrar los costos de sus
medicamentos al distribuirlos en
pagos mensuales que varian a
lo largo del afio (de enero a
diciembre).

Medicare

Para obtener mas informacién
sobre esta opcion de pago,
comuniquese con nosotros al
1-800-926-6565 o visite
Medicare.gov.

SECCION 3 Decision del Plan a Elegir

Seccion 3.1: Si desea permanecer en BlueMedicare Preferred

Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan diferente o no se
cambia a Original Medicare hasta el 7 de diciembre, automaticamente sera inscrito en nuestro BlueMedicare
Preferred.

Seccion 3.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que permanezca como miembro el préximo ano, pero si desea cambiarse de plan el
2025, siga los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: Informese sobre sus opciones y comparelas

* Puede inscribirse en un plan de salud Medicare diferente,

* —0O-- puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir si desea
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare, consulte la seccién 1.1 con respecto a una posible multa por inscripcion tardia de la
Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los distintos tipos de planes Medicare, use el
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Buscador de planes Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2025
(Medicare & You 2025), llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la
seccion 5) o llame a Medicare (consulte la seccion 7.2).

Como recordatorio, Florida Blue Medicare ofrece otros planes de salud de Medicare y planes de
medicamentos que requieren receta médica de Medicare. Es posible que estos otros planes tengan
coberturas, primas mensuales y montos de distribucién de costos diferentes.

Paso 2: Cambie su cobertura

* Para cambiarse a otro plan de salud Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en BlueMedicare Preferred.

* Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscribase en el
nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcién en BlueMedicare
Preferred.

* Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, usted debe:

o Enviarnos una solicitud escrita para cancelar su inscripcion. Comuniquese con Servicios al
Miembro si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

o - O -comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, y solicitar que se cancele su inscripcidon. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para cambiar de planes

Si usted quiere cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afo, lo puede
hacer desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Este cambio entrara en vigor el 1 de enero
del 2025.

¢Existen otros periodos en el aiio para realizar cambios?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otros periodos del afio. Los ejemplos incluyen
a las personas con Medicaid, las que obtienen “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, aquellas
que tienen o estan abandonando la cobertura de su empleador y aquellas que se mudan fuera del area de
servicios.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage antes del 1 de enero del 2025 y no le gusta su eleccién de
plan, puede cambiarse a otro plan de salud Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de
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 del 2025.
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Si se mudé hace poco tiempo a una institucion o actualmente vive en una (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin una cobertura
de medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare) cuando lo desee. Si recientemente se fue de una institucién, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses completos después del
mes en que se fue.

SECCION 5 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa independiente del
Gobierno que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Florida, el SHIP se llama Servicios de
Seguros Médicos para Personas Mayores (SHINE).

Es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno Federal para brindar asesoramiento gratuito de
seguro de salud local a personas con Medicare. Los consejeros de SHINE lo pueden ayudar con sus
preguntas o problemas relacionados con Medicare. Lo pueden ayudar a entender las opciones de su plan
Medicare y responder preguntas sobre cémo cambiar de planes. Puede llamar a SHINE al 1-800-963-5337.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773. Puede obtener mas informacion sobre SHINE
visitando su sitio web (www.FLORIDASHINE.org).

SECCION 6 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos Recetados

Usted puede reunir los requisitos para obtener ayuda para pagar sus medicamentos recetados. A
continuacién, indicamos diversos tipos de ayuda:

* “Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden reunir los requisitos
para recibir “Ayuda Adicional” para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si califica,
Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas
mensuales para medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Adicionalmente,
aquellos que califican no tendran una multa por inscripcién tardia. Para saber si califica, llame a:

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

o Ala Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a.m. y las 7 p.m., de lunes a
viernes, para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

o La oficina de Medicaid de su estado.

* Asistencia de los Costos Compartidos de los Medicamentos Recetados para Personas con
VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a asegurar que
los individuos elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a los medicamentos para
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el VIH que pueden salvar sus vidas. Para ser elegibles para el ADAP que opera en su Estado, las
personas deben cumplir ciertos criterios, incluyendo la prueba de residencia en el Estado y la
condicién de paciente con VIH, bajos ingresos segun lo definido por el Estado, y condicién de
persona sin seguro o con un seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D
que también estan cubiertos por el ADAP callifican para la asistencia con el costo compartido en
recetas a través del Programa de Asistencia de Medicamentos para el sida de Florida (ADAP). Para
obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, cémo inscribirse en
el programa o si actualmente esta inscrito y cémo continuar recibiendo asistencia, llame directamente
al ADAP de Florida al 1-800-352-2437 (TTY: 1-888-503-7118) o escriba a: HIV/AIDS Section, 4052
Bald Cypress Way, Tallahassee, FL 32399 Asegurese, cuando llame, de informarles el nombre o
numero de pdliza de su plan Medicare Parte D.

* Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare es una nueva opcidn de pago para ayudarle a administrar sus gastos de
bolsillo por medicamentos a partir del 2025. Esta nueva opcién de pago funciona con su cobertura de
medicamentos actual, y puede ayudarle a administrar los costos de sus medicamentos al distribuirlos
en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a diciembre). Esta opciéon de pago
podria ayudarle a administrar sus gastos pero no le permite ahorrar dinero ni reducir los
costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de los programas SPAP y ADAP, para quienes califican,
ofrecen mas ventajas que la participacion en el Plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcién de pago,
independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos Medicare y los planes
de salud Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener
mas informacion sobre esta opcién de pago, comuniquese con nosotros al 1-800-926-6565 o visite
Medicare.gov.

SECCION 7 ¢ Tiene alguna pregunta?

Seccion 7.1: Como obtener ayuda de BlueMedicare Preferred

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudarte. Llame a Servicios al Miembro al 1-800-926-6565. (Solo los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773). Estamos disponibles para recibir lamadas telefénicas 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
durante el Dia de Accion de Gracias y Navidad. Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario de oficina
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, excepto durante los principales feriados. Las llamadas a
estos numeros son gratuitas.

Lea la Evidencia de Cobertura para el 2025 (contiene detalles sobre los beneficios y costos
para el aino préximo)

Este Aviso Anual de Cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para el 2025.
Para obtener mas informacién, consulte la Evidencia de cobertura para 2025 de BlueMedicare Preferred. La
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Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y
las reglas que debe cumplir para recibir medicamentos recetados y servicios cubiertos. Una copia de la
Evidencia de cobertura esta disponible en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare/forms. También

puede llamar a Servicios al Miembro a fin de solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de

Cobertura.

Visite nuestro Sitio Web

También puede visitar nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare. Recuerde que nuestro
sitio web tiene la informacién mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de

proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 7.2: Co6mo Obtener Ayuda de Medicare

Para recibir informacion directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el Sitio Web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacién sobre costos, cobertura y
calificaciones de calidad con estrellas, que lo ayudaran a comparar los planes de salud Medicare en su area.
Para ver la informacion sobre los planes, ingrese a www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2025

Lea el manual Medicare y Usted 2025. Este documento se les envia por correo a las personas con Medicare
cada otono. El manual incluye un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no dispone de una copia de este documento,
puede conseguirla en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-
you.pdf) o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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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 informacién
sobre nuestros servicios gratuitos de asistencia linguistica en floridablue.com/es/ndnotice. O llame al
1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773).
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Form Approved
OMB# 0938-1421
Servicios de intérprete en varios idiomas

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

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

Chinese Mandarin: FL{J52 6t RO AYENENRSS - HRBIEHE SR TR ARG AVETRE 0] - AR
REILENERSS - 1HEH 1-800-926-6565 © TAT IS LAE A ARRERFIE - X2 IRk -

Chinese Cantonese: fZE TR MR BEEY)RIE nREFAREN - RILRMIE R EEEE kS - 0%
TR > FHELER 1-800-926-6565 » I T T I N BRFEEE RICIEMERE) - 5 2 THREERE -

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 téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 161 cac cau hoi vé chuong stc khoe va chuong
trinh thu6c men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-926-6565. s€ c6 nhan vién noi tiéng Viét gitp
d& qui vi. Pay la dich vu mién phi.

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

Korean: EAtE 2lE B8 = &35 20 28 220 ol =cl2N4 22 S99 AHIAZE HIS6
D ASLIGC. S MHIAE Ol Eoted® &3 1-800-926-6565. HL = 22|o =HAIL. 8t=UHE ot

= @20 =2 E2 HYLICEH Ol MblA= BRE2=2 2EELILL

Russian: Eciu y Bac BO3HMKHYT BOIIPOCHI OTHOCUTENIBHO CTPAX0OBOTO UM MEIUKAMEHTHOTO IJ1aHa, Bbl
MOJKETE BOCIIOJIb30BATHCS HAIIMMH OECTUIATHBIMH yCJIyTaMH MEPEBOAYNKOB. UTOOBI BOCIIONB30BATHCS
yCJIyraMu NepeBOAYHKa, MO3BOHUTE HaM 110 Tenedony 1-800-926-6565. Bam okakeT MOMOIIb COTPYAHUK,
KOTOPBI FOBOPUT MO-pyccku. JlaHHast ycyra OecruiaTHast.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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(';A‘):.A Lo o Hielias Arabic: le‘" d}mﬂ L :\gﬁ” dﬁ; };\ YA &\aﬂ'} s (ﬁ‘ e LAl d ol (ﬁjjéﬂ e.;‘)la” e ("i’ L)
A pal) Gont L o p s 1-800-926-6565 (sl Ly Jusll (g5 dlle ud (g 558
Filaa,

Hindi: AR I 1341 &} AoHT & aR T 3006 HH o U=1'S Sfa1d ¢+ & (U gAR IR qoh gHifdsar Jand
IS 3. Te gUIfdAT UTd kA & [T, S99 88 1-800-926-6565. TR BIH Y. By 9 Sl ot SIS TT § SATAD!
HaG PR FH1 5. I8 U HP a1 6.

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 l'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 entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan 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 ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-926-6565. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Ut DEE BERKREER UWAETSUICHTLIIERMICEEA TS0 (2, BHO
BRY—EXBHYEFTIINET, BRETAHAMICHAIZIE, 1-800-926-6565 [THBEFEL 12
W, BAREZETA & AXEVLV-LET., CHEEHOY— EXTT,
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