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Lista de verificacion para la preinscripcion de 2024

Antes de que tome la decisidon de inscribirse, es importante que comprenda por completo
nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un consultor
de Medicare con licencia al 1-888-274-0367, TTY: 711.

Comprension de los beneficios

|| La Evidencia de cobertura (EOC) le proporciona una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite azblue.com/medicare o llame al 480-937-0409 (en Arizona) o al nimero
gratuito 1-800-446-8331, TTY: 711 para ver una copia de la EOC.

|| Reuvise el Directorio de proveedores (o consulte con su prestador de servicios médicos)
para verificar si los profesionales médicos a los que consulta ahora se encuentran dentro
de la red. Si no figuran en la lista, significa que probablemente tendra que seleccionar un
nuevo médico.

| Consulte el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que le proporciona
sus medicamentos con receta esté en la red. Si la farmacia no se encuentra en la lista, es
probable que deba elegir una nueva farmacia para obtener sus medicamentos con receta.

|| Consulte la lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén
cubiertos.

Comprension de las normas importantes

| | Ademas de su prima mensual del plan (si corresponde), debe seguir pagando la prima de
Medicare Parte B. Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social
cada mes.

|| Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

| Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios
proporcionados por profesionales médicos fuera de la red (médicos que no figuran en el
directorio de proveedores).



Resumen de beneficios
Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por Blue Cross®
Blue Shield® of Arizona (AZ Blue).

AZ Blue es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion en AZ Blue depende
de la renovacion del contrato.

La informacioén sobre los beneficios que se proporciona en este folleto es un resumen de
lo que cubrimos y lo que usted paga. No incluye todos los servicios cubiertos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos,
[lamenos y solicite la “Evidencia de cobertura’y o puede verla en nuestro sitio web en
azblue.com/medicare.

Lo que debe saber sobre AZ Blue

Horario de atencion

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de
8a.m.a8p.m.

Nameros de teléfono y sitio web de AZ Blue

e Sies miembro de este plan, llame al 480-937-0409 (en Arizona) o al niUmero
gratuito 1-800-446-8331, TTY: 711.

¢ Sinoes miembro de este plan, llame al nimero gratuito 1-888-274-0367, TTY: 711.

e Nuestro sitio web: azblue.com/medicare



¢Quién puede inscribirse?
Para inscribirse en AZ Blue, debe tener cobertura de Medicare Parte Ay Medicare
Parte By vivir en nuestra area de cobertura.

¢ Blue Best Life Classic (HMO) (H0302-006) esta disponible
en los condados de Maricopay Pinal

¢ Blue Best Life Classic (HMO) (H0302-001) esta disponible
en los condados de Maricopay Pinal

¢ Blue Best Life Classic (HMO) (H0302-008) esta disponible en el
condado de Pima

.Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar?

Su plan Blue Medicare es un plan de la Organizacion para el mantenimiento

de la salud (Health Maintenance Organization, HMOQO). Los miembros inscritos
en planes HMO deben recibir atencion médica de médicos, hospitales y otros
proveedores dentro de la red de AZ Blue. Si visita proveedores o centros que no
pertenecen a nuestra red, es posible que el plan no pague por estos servicios.

AZ Blue también tiene una amplia red de farmacias para surtir sus
medicamentos con receta incluidos en la Parte D. En general, usted debe utilizar
estas farmacias de la red.

e Puede ver el Directorio de proveedores/farmacias de nuestro plan en
nuestro sitio web: azblue.com/medicare.

e O bien, lldmenos vy le enviaremos una copia del Directorio de proveedores
y farmacias.



¢ Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que
cubre Medicare Original y mas.

¢ Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos
por Medicare Original. Es posible que pague mas en nuestro plan que en
Medicare Original por alguno de estos beneficios. Por otros, es posible
que pague menos.

¢ Los miembros de nuestro plan también obtienen mas beneficios de los
que cubre Medicare Original. En este folleto se describen algunos de los
beneficios adicionales.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos medicamentos de
la Parte B, como quimioterapia y algunos medicamentos suministrados por su
proveedor.

e Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de
la Parte D)y cualquier restriccion en nuestro sitio web: azblue.com/medicare.

¢ O bien, lldmenosy le enviaremos una copia del formulario.

iComo puedo determinar los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa los medicamentos en seis “niveles” Debera usar su formulario
para ubicar en qué nivel se encuentra su medicamento para determinar cuanto

le costara. El monto que paga depende del nivel en el que se encuentre el
medicamentoy de la etapa del beneficio que usted haya alcanzado. Mas adelante en
este documento analizamos las etapas de beneficio que existen: Deducible anual (si
corresponde), Cobertura inicial, Periodo sin coberturay Cobertura catastrofica.

Para obtener mas informacion sobre la coberturay los costos de Medicare Original,
consulte el manual vigente Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2023).
Consultelo en linea en medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si usted ya es miembroy tiene preguntas, comuniquese con el Departamento de
Servicio al Miembro al 480-937-0409 (en Arizona) o al niUmero gratuito 1-800-446-8331,
TTY: 711. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes desde el 1 de
abril hasta el 30 de septiembre;y los 7 dias de la semana desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo.



Resumen de beneficios Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Primas y beneficios

Prima mensual del plan

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Debe seguir pagando la $0 por mes $45 por mes
prima de la Medicare Parte B.
Deducible (médico) $0 $0

Responsabilidad maxima de gastos de bolsillo
Por los servicios que recibe de proveedores dentro de
la red. Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, seguira
recibiendo servicios médicos y hospitalarios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare y nosotros
pagaremos el costo total durante el resto del ano.

Recuerde: Debe pagar sus primas mensuales
y costos compartidos por sus medicamentos
con receta de la Parte D. Los medicamentos de
la Parte D no cuentan para el calculo del monto
maximo de gastos de bolsillo.

$2,900 por ano

$2,500 por ano

Cobertura hospitalaria para pacientes internados
Puede requerir autorizacién previa.
Pueden aplicarse limites.

Copago de $225 por
dia por los dias 1 a 6

Copago de $225 por
dia por los dias 1 a 6

Cobertura hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios para
cirugia u otros procedimientos (p. ej., endoscopia y
cateterismo cardiaco).

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $250 por
visita

Copago de $250 por
visita por servicios
de observacion
ambulatorios

Copago de $200 por
visita

Copago de $225 por
visita para servicios
de observacion
ambulatorios

Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC)
Para cirugias u otros procedimientos como
endoscopia, cateterismo cardiaco, etc.
Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $150

Copago de $150

Visitas al médico
Puede requerir autorizacion previa.

Visita al proveedor
de atencion primaria
(PCP): copago de $0
Visita al médico
especialista: copago
de $20 (no se
necesita referido)

Visita al proveedor
de atencion primaria
(PCP): copago de $0
Visita al médico
especialista: copago
de $25 (no se
necesita referido)

El plan no requiere un referido de un PCP para consultar a un especialista de la red. Tenga en cuenta
que algunos proveedores pueden requerir una recomendacion o planes de tratamiento de su médico

para atenderle.
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Blue Best Life Blue Best Life
Classic (HMO) Plus (HMO)
Primas y beneficios H0302-006 H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Atencion preventiva Usted no paga Usted no paga
Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos, nada nada
incluidos:
® Examenes de deteccidon de aneurisma adrtico
abdominal

® Asesoramiento sobre el abuso de alcohol

¢ Medicion de la masa 6sea

® Examenes de deteccidon de cancer de mama
(mamografia)

e Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

e Exdmenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

e Examenes de deteccion de cancer de cuello uterino
y de vagina

® Examenes de deteccion de cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible)

e Examenes de deteccion de depresion

e Examenes de deteccion de diabetes

e Examenes de deteccion de HIV

e Servicios de terapia de nutricion médica

e Examenes de deteccion de obesidad y
asesoramiento

e Examenes de deteccion de cancer de prostata (PSA)

e Examenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual y asesoramiento

® Asesoramiento para dejar de consumir tabaco
(asesoramiento para personas sin signos de
enfermedades relacionadas con el tabaco)

¢ Vacunas, incluidas vacunas contra la gripe, vacunas
contra la hepatitis B, vacunas contra el neumococo
y vacunas contra el COVID-19

¢ Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (una sola
vez)

¢ Visita anual de bienestar

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por

Medicare durante el ano del contrato estara cubierto.

Atencion de emergencia Copago de $125 Copago de $125
(Dentro de Estados Unidos y sus territorios)

Tenga en cuenta: Si es admitido en el hospital en el
transcurso del mismo dia con la misma afeccion, no
tiene que pagar su parte del costo de la atencién de
emergencia.




Primas y beneficios

Atencion de emergencia (en todo el mundo)

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Sala de emergencias:
copago de $120

Transporte de
emergencia: copago
de $120

Limite combinado de
por vida de $30,000
para atencion de
emergencia y
urgencia en todo el
mundo

El transporte es
desde el lugar del
incidente hasta el
centro médico mas
cercano; el viaje de
un pais de regreso
aEE. UU.noesta
cubierto.

Sala de emergencias:
copago de $100

Transporte de
emergencia: copago
de $100

Limite combinado de
por vida de $60,000
para atencion de
emergencia y
urgencia en todo el
mundo

Atencion de urgencia

Copago de $25

Copago de $25

(Dentro de Estados Unidos y sus territorios)

Recuerde: Si se encuentra fuera del area de servicio
del plan y no puede recibir atencion de un proveedor
de lared, el plan cubrira los servicios de atencion

de urgencia brindados en un centro de atencion de

urgencia.

Atencion de urgencia (en todo el mundo)

Copago de $120
(Limite combinado
de $30,000)

Copago de $100
(Limite combinado
de $60,000)

Servicios de diagnéstico, laboratorios e imagenes
Consulte la seccion Pruebas de diagnoéstico,

servicios terapéuticos y suministros para pacientes
ambulatorios para obtener mas informacién sobre
servicios adicionales y detalles de la cobertura.

Los costos pueden variar segun el lugar donde reciba

el servicio.

Puede requerir autorizacion previa.

Pruebas y
procedimientos de
diagndstico: copago
desde $0 hasta $75 o
coseguro desde 0%
hasta 20%, segun el
servicio

Servicios de
laboratorio: copago de
$0, segun el servicio

Radiografia con o sin
contraste (p. ej., térax,
aortograma, PIV, BE):
copago de $20

Pruebas y
procedimientos de
diagndstico: copago
desde $0 hasta $75 o
coseguro desde 0%
hasta 20%, segun el
servicio

Servicios de
laboratorio: copago de
$0, segun el servicio

Radiografia con o sin
contraste (p. g]., torax,
aortograma, PIV, BE):
copago de $10




Primas y beneficios

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos
y suministros para pacientes ambulatorios

Pueden requerir una remision de su PCP.
Puede requerir autorizacion previa.

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Evaluacion del
manejo del dolor
(solo evaluacion
y control): copago
de $20

Tratamiento para
el manejo del dolor
(p. €]., epidurales,
analgésicos e
inyecciones):
copago de $75 por
tratamiento

Radioterapia:
Coseguro de 20%

Electrocardiograma
(ECG): Coseguro
de 0%

Evaluacion del
manejo del dolor
(solo evaluacion
y control): copago
de $25

Tratamiento para
el manejo del dolor
(p. €., epidurales,
analgésicos e
inyecciones):
copago de $75 por
tratamiento

Radioterapia:
Coseguro de 20%

Electrocardiograma
(ECG): Coseguro
de 0%

Servicios de audicion Copago de $25 Copago de $25

(Cubierto por Medicare)

Examen de audicion realizado por un PCP

0 un especialista de la red para diagnosticar y tratar

problemas de audicion y equilibrio.

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios de audicion Examen de Examen de

(No cubierto por Medicare) audiciéon: copago audicion: copago
de $0 de $0

Los servicios estan cubiertos a través de los
proveedores de TruHearing®. Incluye ajuste de
audifonos y evaluacion. Limitado a los audifonos
Advanced ($699) y Premium ($999) de TruHearing.

Hasta dos audifonos
TruHearing por ano
(uno por oido por
ano).

Incluye
actualizacion a
audifono recargable
gratuita.

Hasta dos audifonos
TruHearing por ano
(uno por oido por
ano).

Incluye
actualizacion a
audifono recargable
gratuita.




Blue Best Life Blue Best Life
Classic (HMO) Plus (HMO)
Primas y beneficios H0302-006 H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Servicios dentales Coseguro de 20% Coseguro de 20%
(Cubierto por Medicare)

Servicios dentales que son parte integral de un
procedimiento cubierto (p. ej., reconstruccion

de la mandibula luego de una lesion accidental)

0 extracciones realizadas en preparacion para el
tratamiento de radiacion para una enfermedad
neoplasica que involucre la mandibula.

Examenes bucales, pero no tratamiento, antes de
un trasplante de rindbn o un reemplazo de valvula
cardiaca bajo ciertas circunstancias.
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Primas y beneficios

Servicios dentales

(No cubiertos por Medicare)

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Copago de $10 por
visita al consultorio

Beneficio maximo
de $2,000 por ano
calendario para
todos los servicios.

Preventivo: copago

de $0

® dos examenes
bucales por ano

e dos limpiezas por
ano

e dos radiografias
de aleta de
mordida por ano

Bésico: Coseguro

de 50%

® empastes

e fratamiento de
emergencia para
el dolor dental

e extracciones
simples

Principal: Coseguro

de 50%

® Puentes, protesis
dentales

e Coronas, inlays/
onlays

e Limite de
sustitucion de
7 anos

Copago de $10 por
visita al consultorio

Beneficio maximo
de $3,000 por ano
calendario para
todos los servicios.

Preventivo: copago

de $0

® dos examenes
bucales por ano

e dos limpiezas por
ano

e dos radiografias
de aleta de
mordida por ano

Bésico: Coseguro

de 50%

® empastes

e fratamiento de
emergencia para
el dolor dental

® extracciones
simples

Principal: Coseguro

de 50%

® Puentes, protesis
dentales

e Coronas, inlays/
onlays

¢ Implantes

e Limite de
sustitucion de
7 anos




Primas y beneficios

Atencion de la vista
(Cubierto por Medicare)

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades

y afecciones
oftalmoldégicas:
copago de $20

Evaluacion anual

de glaucomay
retinopatia diabética:
copago de $0

Anteojos o

lentes de contacto
después de una
cirugia de cataratas
(no se combinan).
Coseguro de 20%

Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades

y afecciones
oftalmoldgicas:
copago de $25

Evaluacion anual

de glaucomay
retinopatia diabética:
copago de $0

Anteojos o

lentes de contacto
después de una
cirugia de cataratas
(no se combinan).
Coseguro de 20%

Atencion de la vista
(No cubierto por medicare)

Servicios de la vista de rutina incluido el examen
oftalmolégico no médico a través de proveedores de
Davis Vision' sin ninguna afeccién o sintoma médico
y con el fin de revisar la vision y/o actualizar las
recetas de anteojos o lentes de contacto.

Copago de $0

Cobertura de
anteojos: asignacion
anual de $200

para una unica
compra a través

de proveedores

de Davis Vision

Copago de $0

Cobertura de
anteojos: asignacion
anual de $200

para una unica
compra a través

de proveedores

de Davis Vision

Servicios de salud mental

Visita de paciente
internado en hospital
psiquiatrico:

Copago de $225 por
dia por los dias 1 a 6

Visita de terapia
grupal o individual
para pacientes
ambulatorios: copago

Visita de paciente
internado en hospital
psiquiatrico:

Copago de $225 por
dia por los dias 1 a 6

Visita de terapia
individual o grupal
para pacientes
ambulatorios: copago

de$20/$20 de $25/$25
Centro de atencion de enfermeria especializada Copago de $0 por dia Copago de $0 por dia
(SNF) por los dias 1 a 20 por los dias 1 a 20
Copago de $203 por Copago de $203 por

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

Puede requerir autorizacion previa.

dia por los dias 21 a 40
Copago de $0 por dia
por los dias 41 a 100

dia por los dias 21 a 40
Copago de $0 por dia
por los dias 41 a 100
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Primas y beneficios

Fisioterapia

Los servicios de fisioterapia se brindan en varios
entornos ambulatorios. Un copago por fecha de
servicio, por tipo de terapia.

Puede requerir una remision de su PCP.

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Copago de $20

Copago de $10

Ambulancia

Se requiere autorizacion previa para transporte

en ambulancia que no sea de emergencia.

Ambulancia
terrestre: copago de
$275 por transporte
de ida

Transporte de
emergencia

en ambulancia
aérea y acuatica:
Coseguro de 20%
por transporte de
ida o de vuelta

Ambulancia
terrestre: copago de
$275 por transporte
de ida

Transporte de
emergencia

en ambulancia
aérea y acuatica:
Coseguro de 20%
por transporte de
ida o de vuelta

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura
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Blue Best Life
Classic (HMO)
Primas y beneficios H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Medicamentos de Medicare Parte B Coseguro del 20%
Se puede aplicar un copago de consultorio por separado para medicamentos
si se prestan otros servicios en el momento de la visita. recetados de Medicare

Parte B, incluidos
medicamentos de
quimioterapia, excepto
la insulina cubierta por
la Parte B. (Consulte

a continuacion

para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de insulina).

En algunos casos, el plan exige que usted primero
pruebe ciertos medicamentos para tratar su afeccion
antes de que cubramos otro medicamento para tal
afeccion. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma afeccién médica,

el plan podria no cubrir el medicamento B a menos

que usted primero pruebe el medicamento A. Si el
medicamento A no surte efecto, entonces el plan cubrira
el medicamento B.

Este requisito se denomina “terapia escalonada”. Sin embargo, a

Ciertos medicamentos requieren autorizacion previa.  partir del 1 de abril
de 2023, puede

pagar un coseguro
de menos del 20%
para medicamentos
recetados de
Medicare Parte B

si el medicamento
aparece en la lista
de medicamentos
reembolsables de
Medicare, que esta
publicada en la Web.

La lista de
medicamentos y el
coseguro que debe
pagar pueden cambiar
de un trimestre a otro.

A partir del 1 de julio
de 2023, el monto que
paga por un suministro
de un mes de insulina
cubierta por Medicare
Parte B nunca sera
superior a $3b.

Coseguro del 20%
para medicamentos
recetados de Medicare
Parte B, incluidos
medicamentos de
quimioterapia, excepto
la insulina cubierta por
la Parte B. (Consulte

a continuacion

para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de insulina).

Sin embargo, a
partir del 1 de abril
de 2023, puede
pagar un coseguro
de menos del 20%
para medicamentos
recetados de
Medicare Parte B

si el medicamento
aparece en la lista
de medicamentos
reembolsables de
Medicare, que esta
publicada en la Web.

La lista de
medicamentos y el
coseguro que debe
pagar pueden cambiar
de un trimestre a otro.

A partir del 1 de julio
de 2023, el monto que
paga por un suministro
de un mes de insulina
cubierta por Medicare
Parte B nunca sera
superior a $3b.

Servicios de acupuntura Copago de $30
(Cubierto por Medicare)

Tratamiento para el dolor lumbar cronico Debe utilizar

proveedores participantes de American Specialty Health®

(ASH).

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $30
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Blue Best Life
Classic (HMO)
Primas y beneficios H0302-006

Blue Best Life

Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Servicios de acupuntura Copago de $15 Copago de $15
(No cubierto por Medicare) por 30 visitas por 30 visitas
El plan cubre la atencion de rutina de quiropraxia, combinadas combinadas
acupuntura y masajes terapéuticos por ano.

Examen fisico anual Copago de $0 Copago de $0
Un examen por ano. Por lo general, incluye pruebas

como: control de los signos vitales; medicion de altura,

peso y presion arterial; e inspeccion del cuerpo.

Servicios quiropracticos Copago de $20 Copago de $20
(Cubiertos por Medicare)

Manipulacion de la columna vertebral para corregir

una subluxacion (cuando uno 0 mas de los huesos

de la columna se salen de posicion).

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios quiropracticos Copago de $15 Copago de $15
(No cubiertos por Medicare) por 30 visitas por 30 visitas
El plan cubre la atencion de rutina de quiropraxia, combinadas combinadas
acupuntura y masajes terapéuticos por ano.

Cuidado de los pies (Servicios de podiatria) Copago de $20 Copago de $25

(cubierto por Medicare)

Examenes y tratamiento de los pies si tiene dano
nervioso relacionado con la diabetes y/o cumple con
ciertas condiciones.

El cuidado de los pies de rutina (no cubierto por
Medicare) no esta cubierto.
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Primas y beneficios

Comidas

El Plan puede proporcionar catorce (14) comidas por
alta calificada de una estadia autorizada en un hospital
para pacientes internados, un centro de enfermeria
especializada o un centro de rehabilitacién cuando lo
disponga el personal del Plan.

Los tipos de comidas incluyen bienestar general, baja
en sodio, apta para el corazén, apta para diabéticos, apta
para problemas renales, sin gluten, vegetariana, para
personas con cancer, en puré, halal y kosher.

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

La entrega a domicilio

incluye una sola
entrega de (14)
comidas frescas
refrigeradas por un
proveedor designado.
Suficiente para dos
semanas.

La entrega a domicilio
incluye una sola
entrega de (14)
comidas frescas
refrigeradas por un
proveedor designado.
Suficiente para dos
semanas.

Suministros / equipos médicos
e Equipo médico duradero
- sillas de ruedas, muletas, cama de hospital, bomba
de insulina, bomba de infusién intravenosa, equipo
de oxigeno, nebulizador, andador, calzado o plantillas
terapéuticos

e Dispositivos protésicos
- aparatos ortopédicos, protesis
e Suministros para la diabetes

Se puede aplicar un copago por visita al consultorio por
separado si se prestan otros servicios en el momento de
la visita.

Puede requerir autorizacion previa.

Equipo médico
duradero
meédicamente
necesario cubierto

por Medicare Original:

Coseguro de 20%

Dispositivos
protésicos: coseguro
de 20%

Suministros para

el control de la
diabetes cubiertos
por Medicare del
fabricante preferido
(Lifescan y Roche):
copago de $0

por suministros y
coseguro de 20%
por dispositivos de
control continuo de la
glucosa en sangre

Suministros para

el control de la
diabetes cubiertos
por Medicare de
fabricantes no
preferidos: coseguro
de 20%

Todos los demas
suministros para la
diabetes cubiertos
por Medicare:
coseguro de 20%

Equipo médico
duradero
meédicamente
necesario cubierto
por Medicare Original:
Coseguro de 20%

Dispositivos
protésicos: coseguro
de 20%

Suministros para

el control de la
diabetes cubiertos
por Medicare del
fabricante preferido
(Lifescan y Roche):
copago de $0

por suministros y
coseguro de 20%
por dispositivos de
control continuo de la
glucosa en sangre

Suministros para

el control de la
diabetes cubiertos
por Medicare de
fabricantes no
preferidos: coseguro
de 20%

Todos los demas
suministros para la
diabetes cubiertos
por Medicare:
coseguro de 20%
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Primas y beneficios

Productos de venta libre (OTC)

Beneficios trimestrales flexibles en una tarjeta
prepagada para ayudarle a cubrir los gastos de
bolsillo en productos relacionados con la salud. Los
saldos trimestrales no se trasladan.

Los doélares de beneficios se pueden gastar

en las tiendas minoristas participantes. Visite
azblue.com/medicare o llame al Departamento de
Servicio al Miembro al 602-313-7135, TTY: 711, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m. para obtener
informacioén adicional y la ubicacién de las tiendas.

Blue Best Life
Classic (HMO)
H0302-006

Blue Best Life
Plus (HMO)
H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Asignacion
trimestral de $75

Asignacion
trimestral de $50

Servicios de rehabilitacion

Los servicios de terapia ocupacional y terapia de
rehabilitacion del habla y del lenguaje para pacientes
ambulatorios se brindan en varios entornos
ambulatorios.

La rehabilitacion cardiaca incluye ejercicio,
educacion y asesoramiento para miembros que
cumplan con ciertas condiciones y tengan una orden
médica. El plan también cubre programas intensivos
de rehabilitacion cardiaca y pulmonar que suelen ser
Mas rigurosos 0 Mmas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Cuando no se necesita un referido.
Puede requerir autorizacion previa.

Copago por tipo de
Servicio:

Rehabilitacion
cardiaca: copago de
$40

Rehabilitacion
pulmonar: copago
de $20

Cardiaca intensiva:
copago de $40

Terapia ocupacional:

copago de $20

Terapia del habla
y del lenguaje:
copago de $20

Copago por tipo de
Servicio:

Rehabilitacion
cardiaca: copago de
$20

Rehabilitacion
pulmonar: copago
de $20

Cardiaca intensiva:
copago de $20
Terapia ocupacional:
copago de $10

Terapia del habla
y del lenguaje:
copago de $10
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Blue Best Life Blue Best Life
Classic (HMO) Plus (HMO)
Primas y beneficios H0302-006 H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Programas de acondicionamiento fisico Usted no paga Usted no paga

. , * *
SilverSneakers® es mucho més que un programa nada nada

de acondicionamiento fisico. Es una oportunidad
para mejorar su salud, ganar confianza y conectarse
con su comunidad, sin costo adicional con muchos
planes de Medicare. Ya sea que juegue tenis,
practique natacion, levante pesas, vaya al gimnasio
o tome clases desde su casa, SilverSneakers le
ofrece opciones para todas sus necesidades. El
movimiento y el gjercicio son esenciales para su
salud, y SilverSneakers lo apoya en cualquier forma
en que decida moverse:

En los gimnasios participantes

¢ Miles de ubicaciones participantes' con diversas
comodidades

¢ Posibilidad de inscribirse en multiples ubicaciones
en cualguier momento

¢ Clases de SilverSneakers? disenadas para todos
los niveles dirigidas por instructores sénior de
acondicionamiento fisico

En su comunidad
¢ Clases y actividades grupales? fuera del gimnasio

e SilverSneakers Community Fitness Clases,
grupos de caminata y talleres en parques, centros
comunitarios y mas

¢ Eventos que incluyen comidas compartidas,
celebracion de dias festivos y conexiones sociales

En casa o de viaje

¢ Clases vy talleres virtuales de SilverSneakers LIVE
durante toda la semana

e Clases de acondicionamiento fisico de
SilverSneakers a pedido, disponibles las 24 horas,
los 7 dias de la semana

e Aplicacion movil SilverSneakers GO con planes de
entrenamiento personalizables y mas

Comience en 3 sencillos pasos

1. Ingrese en SilverSneakers.com/StartHere para
crear una cuenta en linea.

2. Inicie sesion para ver el niumero de identificacion
de miembro y llévelo a una ubicacion participante.
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Blue Best Life Blue Best Life
Classic (HMO) Plus (HMO)
Primas y beneficios H0302-006 H0302-001

Condados de Maricopa y Pinal

Programas de acondicionamiento fisico Usted no paga Usted no paga
(continuacion) nada* nada*

3. jComience una rutina saludable con el apoyo
gue necesita! También puede disfrutar de
entrenamientos virtuales en linea a través
de su nueva cuenta.

¢ Tiene preguntas? Visite SilverSneakers.com o llame
al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8 a.m. a8 p.m. hora del este.

! Las ubicaciones participantes (Participating
Locations, PL) no son propiedad ni estan operadas
por Tivity Health, Inc. o sus filiales. El uso de las
instalaciones y los servicios de las ubicaciones
participantes esta limitado a los términos y las
condiciones de la membresia basica de dichas
ubicaciones participantes. Las instalaciones y los
servicios varian segun la ubicacion participante.

2La membresia incluye clases grupales de
acondicionamiento fisico dirigidas por un instructor
de SilverSneakers. Algunas ubicaciones ofrecen
clases adicionales para los miembros. Las clases
varian segun la ubicacion.

SilverSneakers y el logotipo de zapatilla de
SilverSneakers son marcas comerciales registradas
de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.
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Resumen de beneficios Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Primas y beneficios

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Prima mensual del plan $0 por mes
Debe seguir pagando la prima de la

Parte B de Medicare.

Deducible (médico) $0

Responsabilidad maxima de gastos

de bolsillo

Por los servicios que recibe de proveedores dentro
de la red. Si alcanza el limite de gastos de bolsillo,
seguira recibiendo servicios médicos y hospitalarios
cubiertos y nosotros pagaremos el costo total
durante el resto del ano.

Recuerde: Debe pagar sus primas mensuales
y costos compartidos por sus medicamentos
con receta de la Parte D. Los medicamentos de
la Parte D no cuentan para el calculo del monto
maximo de gastos de bolsillo.

$2,900 por ano

Cobertura para pacientes hospitalizados
Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $250 por dia
por los dias 1 a 6

Cobertura hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios para
cirugia u otros procedimientos (p. ej., endoscopia y
cateterismo cardiaco).

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $250 por visita
Copago de $250 por visita por servicios
de observacién ambulatorios

Centro de Cirugia Ambulatoria (Ambulatory
Surgery Center, ASC)

Visita a un ASC u otros procedimientos como
endoscopia, cateterismo cardiaco, etc.

Copago de $150

Visitas al médico
Puede requerir autorizacion previa.

Visita al proveedor de atencién primaria
(PCP): copago de $0

Visita al médico especialista: copago de
$25 (no se necesita referido)

El plan no requiere un referido de un PCP para consultar a un especialista de la red. Tenga en cuenta
que algunos proveedores pueden requerir una recomendacion o planes de tratamiento de su médico

para atenderle.
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Blue Best Life Classic (HMO)

Primas y beneficios H0302-008

Atencion preventiva Usted no paga nada

Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos,

incluidos:

e Examenes de deteccidon de aneurisma adrtico
abdominal

® Asesoramiento sobre el abuso de alcohol

¢ Medicion de la masa 6sea

e Examenes de deteccion de cancer de mama
(mamografia)

e Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

® Exdamenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

e Examenes de deteccién de cancer de cuello uterino
y de vagina

e Examenes de deteccién de cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible)

® Exdmenes de deteccion de depresion

e Examenes de deteccion de diabetes

e Examenes de deteccion de HIV

e Servicios de terapia de nutricion médica

e Exdamenes de deteccion de obesidad y asesoramiento

e Examenes de deteccién de cancer de préstata (PSA)

e Exdamenes de deteccion de infecciones de transmision
sexual y asesoramiento

e Asesoramiento para dejar de consumir tabaco
(asesoramiento para personas sin signos de
enfermedades relacionadas con el tabaco)

¢ Vacunas, incluidas vacunas contra la gripe, vacunas
contra la hepatitis B, vacunas contra el neumococo
y vacunas contra el COVID-19

¢ \/isita preventiva “Bienvenido a Medicare” (una sola
vez)

¢ \isita anual de bienestar

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el ano del contrato estara cubierto.

Atencion de emergencia Copago de $125
(Dentro de Estados Unidos y sus territorios)

Tenga en cuenta: Si es admitido en el hospital en el
transcurso del mismo dia con la misma afeccién, no

tiene que pagar su parte del costo de la atencion de

emergencia.

Atencion de urgencia Copago de $35
(Dentro de Estados Unidos y sus territorios)

Tenga en cuenta: Si se encuentra fuera del érea de
servicio del plan y no puede recibir atencion de un
proveedor de la red, el plan cubrira los servicios de
atencién de urgencia brindados en un centro de atencion
de urgencia.
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Primas y beneficios

Servicios de diagnostico, laboratorios e
imagenes

Consulte la seccion Pruebas de diagnéstico,
servicios terapéuticos y suministros para pacientes
ambulatorios para obtener mas informacion sobre
servicios adicionales y detalles de la cobertura.

Los costos pueden variar segun el lugar donde
reciba el servicio.

Puede requerir autorizacion previa.

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Pruebas y procedimientos de diagnostico:
copago desde $0 hasta $75 o coseguro
desde 0% hasta 20%, segun el servicio

Servicios de laboratorio: copago de $0,
segun el servicio

Radiografia con o sin contraste (p. ej., térax,
aortograma, PIV, BE): copago de $20

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos
y suministros para pacientes ambulatorios

Los costos pueden variar segun el lugar donde
reciba el servicio.

Puede requerir una remisiéon de su PCP.
Puede requerir autorizacion previa.

Evaluacion del manejo del dolor (solo
evaluacion y manejo): copago de $25 por
visita

Tratamiento para el manejo del dolor (p.
ej., epidurales, analgésicos e inyecciones):
copago de $75 por tratamiento

Radioterapia: Coseguro de 20%

Electrocardiograma (ECG): Coseguro de 0%

Servicios de audicion
(Cubiertos por Medicare)

Examen de audicién realizado por un PCP o un
especialista de la red para diagnosticar y tratar
problemas de audicion y equilibrio.

Copago de $25

Servicios de audicion
(No cubiertos por Medicare)

Los servicios estan cubiertos a través de los
proveedores de TruHearing®. Incluye ajuste de
audifonos y evaluacion.

Examen de audicion:
copago de $0

Hasta dos audifonos TruHearing por ano
(uno por oido por ano). Incluye actualizacion
a audifono recargable gratuita.
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Primas y beneficios

Servicios dentales
(Cubierto por Medicare)

Servicios dentales que son parte integral de un
procedimiento cubierto (p. e|., reconstruccion de

la mandibula luego de una lesion accidental) o
extracciones realizadas en preparacion para un
tratamiento de radiacion por enfermedad neoplasica
gue involucra la mandibula.

Examenes bucales, pero no tratamiento, antes de
un trasplante de rindbn o un reemplazo de valvula
cardiaca, en determinadas circunstancias.

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Coseguro de 20%

Servicios dentales
(No cubiertos por Medicare)

Sin cobertura

Atencion de la vista
(Cubierto por Medicare)

Examen para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista:
copago de $25

Evaluaciéon anual de glaucoma vy retinopatia
diabética: copago de $0

Anteojos o lentes de contacto después de
una cirugia de cataratas (no se combinan).

Atencion de la vista
(No cubierto por medicare)

“Servicios de la vista de rutina incluido el examen
oftalmoldgico no médico a través de proveedores
de Davis Vision® sin ninguna afeccion o sintoma
meédico y con el fin de revisar la vision y/o actualizar
las recetas de anteojos o lentes de contacto.

Copago de $0 por servicios oftalmoldgicos
de rutina*

Cobertura de anteojos: asignacién anual de
$200 para una Gnica compra a través de
proveedores de Davis Vision

Servicios de salud mental

Visita de paciente internado en hospital
psiquiatrico: copago de $250 por dia por los
dias 1 al 6

Visita de terapia individual o grupal para
pacientes ambulatorios: copago de $25/$25

Centro de atencion de enfermeria especializada
(SNF)

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

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $0 por dia
por los dias 1 a 20
Copago de $203 por dia
por los dias 21 a 40
Copago de $0 por dia
por los dias 41 a 100
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Primas y beneficios

Fisioterapia

Los servicios de fisioterapia se brindan en varios
entornos ambulatorios. Un copago por fecha de
servicio, por tipo de terapia.

Cuando no se necesita un referido.
Puede requerir autorizacion previa.

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Copago de $20

Ambulancia

Se requiere autorizacion previa para el
transporte en ambulancia que no sea de
emergencia.

Ambulancia terrestre: copago de $275 por
transporte de ida o de vuelta

Transporte de emergencia en ambulancia
aérea y acuatica:

coseguro de 20% por transporte de ida o de
vuelta

Transporte

Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Parte B

Se puede aplicar un copago de consultorio por
separado si se prestan otros servicios en el
momento de la visita.

En algunos casos, el plan exige que usted primero
pruebe ciertos medicamentos para tratar su afecciéon
antes de que cubramos otro medicamento para tal
afeccion. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma afeccion médica,

el plan podria no cubrir el medicamento B a menos
que usted primero pruebe el medicamento A. Si

el medicamento A no surte efecto, entonces el

plan cubrird el medicamento B. Este requisito se
denomina “tratamiento escalonado”.

Ciertos medicamentos requieren autorizacion
previa.

Coseguro del 20% para medicamentos
recetados de Medicare Parte B, incluidos
medicamentos de quimioterapia, excepto la
insulina cubierta por la Parte B. (Consulte a
continuacion para obtener mas informacion
sobre la cobertura de insulina).

Sin embargo, a partir del 1 de abril de 2023,
puede pagar un coseguro de menos del 20%
para medicamentos recetados de Medicare
Parte B si el medicamento aparece en la

lista de medicamentos reembolsables de
Medicare, que esta publicada en la \Web.

La lista de medicamentos y el coseguro
qgue debe pagar pueden cambiar de un
trimestre a otro.

A partir del 1 de julio de 2023, el monto
gue paga por un suministro de un mes
de insulina cubierta por Medicare Parte B
nunca sera superior a $35.

Servicios de acupuntura
(Cubiertos por Medicare)

Tratamiento para el dolor lumbar crénico. Debe
utilizar un proveedor participante de American
Specialty Health® (ASH).

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $30
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Primas y beneficios

Servicios de acupuntura
(No cubiertos por Medicare)

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Sin cobertura

Examen fisico anual

Un examen por ano. Por lo general, incluye pruebas
como: control de los signos vitales; medicion de altura,
peso y presion arterial; e inspeccion del cuerpo.

Copago de $0

Servicios quiropracticos
(Cubiertos por Medicare)

Manipulaciéon de la columna vertebral para corregir
una subluxacién (cuando uno o mas de los huesos
de la columna vertebral se mueven fuera posicion).

Puede requerir autorizacion previa.

Copago de $20

Servicios quiropracticos
(No cubierto por Medicare)

Sin cobertura

Cuidado de los pies (servicios de podiatria)
(Cubierto por Medicare)

Examenes y tratamiento de los pies si tiene dano
nervioso relacionado con la diabetes y/o cumple con
ciertas condiciones.

El cuidado de los pies de rutina (no cubierto por
Medicare) no esta cubierto.

Copago de $25

Comidas

El Plan puede proporcionar catorce (14) comidas por
alta calificada de una estadia autorizada en un hospital
para pacientes hospitalizados, un centro de enfermeria
especializada o un centro de rehabilitacion, cuando lo
disponga el personal del Plan.

Los tipos de comidas incluyen bienestar general, baja
en sodio, apta para el corazén, apta para diabéticos,
apta para problemas renales, sin gluten, vegetariana,
para personas con cancer, en puré, halal y kosher.

La entrega a domicilio incluye una

sola entrega de (14) comidas frescas
refrigeradas por un proveedor designado.
Suficiente para dos semanas.
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Primas y beneficios

Suministros / equipos médicos

¢ Equipo médico duradero: sillas de ruedas,
muletas, cama de hospital, bomba de insulina,
bomba de infusiéon intravenosa, equipo de
oxigeno, nebulizador y andador, calzado o plantillas
terapéuticos

® Dispositivos protésicos

e Aparatos ortopédicos, protesis

e Suministros para la diabetes

Se puede aplicar un copago por visita al consultorio
por separado si se prestan otros servicios en el
momento de la visita.

Puede requerir autorizacion previa.

Blue Best Life Classic (HMO)

H0302-008

Equipo médico duradero médicamente
necesario cubierto por Medicare Original:
Coseguro de 20%

Dispositivos protésicos: Coseguro de 20%

Suministros para el control de la diabetes
cubiertos por Medicare del fabricante
preferido (Lifescan y Roche): copago de
$0 por suministros y coseguro de 20%
por dispositivos de control continuo de la
glucosa en sangre

Suministros para el control de la diabetes
cubiertos por Medicare de fabricantes no
preferidos: coseguro de 20%

Todos los deméas suministros para la
diabetes cubiertos por Medicare: coseguro
de 20%

Productos de venta libre (OTC)

Beneficios trimestrales flexibles en una tarjeta
prepagada para ayudarle a cubrir los gastos de
bolsillo en productos relacionados con la salud. Los
saldos trimestrales no se trasladan.

Los dolares de beneficios se pueden gastar

en las tiendas minoristas participantes. Visite
azblue.com/medicare o llame al Departamento de
Servicio al Miembro al 602-313-7135, TTY: 711, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m. para obtener
informacién adicional y la ubicacién de las tiendas.

Asignacioén trimestral de $50

Servicios de rehabilitacion

Los servicios de terapia ocupacional y terapia de
rehabilitacion del habla y del lenguaje para pacientes
ambulatorios se brindan en varios entornos
ambulatorios.

Los servicios de rehabilitacion cardiaca incluyen
ejercicio, educacion y asesoramiento para miembros
gue cumplan con ciertas condiciones y tengan una
orden médica. El plan también cubre programas
Intensivos de rehabilitacion cardiaca y pulmonar que
suelen ser méas rigurosos o mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Cuando no se necesita un referido.
Puede requerir autorizacion previa.

Copago por tipo de servicio:
Rehabilitacion cardiaca:
copago de $40
Rehabilitacién pulmonar:
copago de $20

Cardiaca intensiva:

copago de $40

Terapia ocupacional:
copago de $20

Terapia del habla y del lenguaje:
copago de $20
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Blue Best Life Classic (HMO)

Primas y beneficios H0302-008

Programas de acondicionamiento fisico Usted no paga nada*

SilverSneakers® es mucho més que un programa de
acondicionamiento fisico. Es una oportunidad para

mejorar su salud, ganar confianzay conectarse con su
comunidad, sin costo adicional con muchos planes de
Medicare. Ya sea que juegue tenis, practique natacion,
levante pesas, vaya al gimnasio o tome clases desde su
casa, SilverSneakers le ofrece opciones para todas sus
necesidades. El movimientoy el ejercicio son esenciales
para su salud, y SilverSneakers lo apoya en cualquier forma
en que decida moverse:

En los gimnasios participantes

¢ Miles de ubicaciones participantes’ con diversas
comodidades

¢ Posibilidad de inscribirse en multiples ubicaciones en
cualguier momento

e Clases de SilverSneakers? disefadas para todos
los niveles dirigidas por instructores sénior de
acondicionamiento fisico

En su comunidad
e Clases vy actividades grupales? fuera del gimnasio

e SilverSneakers Community Fitness Clases, grupos de
caminatay talleres en pargques, centros comunitariosy
mas

e Eventos que incluyen comidas compartidas, celebracion
de dias festivos y conexiones sociales

En casa o de viaje

e Clasesy talleres virtuales de SilverSneakers LIVE
durante toda la semana

¢ Clases de acondicionamiento fisico de SilverSneakers a
pedido, disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana

e Aplicaciéon movil SilverSneakers GO con planes de
entrenamiento personalizables y mas

Comience en 3 sencillos pasos

1. Ingrese en SilverSneakers.com/StartHere para crear
una cuenta en linea.

2. Inicie sesion para ver el nUmero de identificacion de
miembro vy llévelo a una ubicacion participante.

3. jComience una rutina saludable con el apoyo que
necesital También puede disfrutar de entrenamientos
virtuales en linea a través de su nueva cuenta.
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Prim beneficios Blue Best Life Classic (HMO)
rmasy be H0302-008

Condado de Pima

Programas de acondicionamiento fisico Usted no paga nada*
(continuacion)

¢ Tiene preguntas? Visite SilverSneakers.com o llame

al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes, de

8a.m. a8 p.m. hora del este.

' Las ubicaciones participantes (Participating
Locations, PL) no son propiedad ni estan operadas
por Tivity Health, Inc. o sus filiales. El uso de las
instalacionesy los servicios de las ubicaciones
participantes esta limitado a los términosy las
condiciones de la membresia basica de dichas
ubicaciones participantes. Las instalacionesy los
servicios varian segun la ubicacion participante.

2La membresia incluye clases grupales de
acondicionamiento fisico dirigidas por un instructor
de SilverSneakers. Algunas ubicaciones ofrecen
clases adicionales para los miembros. Las clases
varian segun la ubicacion.

SilverSneakers y el logotipo de zapatilla de
SilverSneakers son marcas comerciales registradas
de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos
los derechos reservados.
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Beneficios de los medicamentos con receta

El beneficio de medicamentos con receta de la Parte D cuenta con cuatro etapas de cobertura, como
se indica a continuacion. En cada etapa, ustedy el plan pagan una parte diferente por sus costos de

medicamentos con receta.

Es posible que el costo compartido cambie cuando ingrese a otra etapa del beneficio de cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D. Para obtener mas informacion, puede comunicarse con AZ Blue
al 1-888-274-0367, TTY: 711, El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, desde el

1 de abril hasta el 30 de septiembre;y los 7 dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo.

ETAPA

. Nivel de cobertura Periodo sin
Deducible anual . .
inicial cobertura

Es posible que algunos
planes incluyan un
deducible anual.

No se aplica ningun
deducible.

ETAPA

Todos los planes: $5,030

El nivel de cobertura
inicial es el costo
compartido total entre
el miembroy

el plan.

Una vez que los gastos
totales del miembro y el
plan alcanzan el limite de
nivel de cobertura inicial
de $5,030, el miembro
pasara a la etapa del
periodo sin cobertura.

ETAPA

En el periodo sin
cobertura, el miembro
paga un porcentaje de

las tarifas contratadas

del plan por los
medicamentos con receta
de marcay genéricos que
estan cubiertos.

De las tarifas
contratadas del plan,
usted paga:

Medicamentos
genéricos:
Coseguro de 25%

Medicamentos de
marca:
Coseguro de 25%

El miembro finalizara el
periodo sin cobertura
cuando los gastos de
bolsillo reales (True
Out-of-Pocket, TrOOP)
alcancen los $8,000.

ETAPA

Cobertura

7 g=

catastrofica

Una vez que los gastos
de bolsillo reales
(TrOOP) del miembro
alcancen los $8,000,
comienza la etapa de
cobertura catastrofica.

El miembro no pagara
€OSeguro ni copago
durante el resto del ano.

Usted paga:

Medicamentos
genéricos:
copago de $0

Medicamentos de
marca: copago de

$0

Los costos TrOOP son los gastos de bolsillo (copago, coseguro y deducibles) que pagan el miembro
u otras personas en nombre del miembro durante las Etapas 1, 2 y 3. Estos costos cuentan para el

limite anual de gastos de bolsillo de $8,000 del plan de medicamentos de Medicare del miembro. El
TrOOP no incluye las primas que pagan el miembro o el plan.
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Si un medicamento recetado no esta incluido en la lista actual de Medicamentos cubiertos
(Formulario) o "Lista de Medicamentos", el proceso para solicitar una excepcion para un
medicamento se analiza en el Capitulo 9, Seccion 6.2 de la Evidencia de Cobertura (EOC):

“Si un medicamento no esta cubierto de la manera que desearia, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. Al igual que

en otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, puede
apelar nuestra decision. Cuando solicite una excepcién, su médico u otro profesional que receta
medicamentos deberan explicar las razones médicas por las que necesita que aprobemos la
excepcion. Luego, evaluaremos su solicitud.

En caso de que aceptemos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no figura en la
Lista de Medicamentos, usted debera pagar el monto de costos compartidos que se aplica a los
medicamentos en el Nivel 4. No podra solicitar una excepcion al monto del copago o coseguro
que debe pagar por el medicamento”.
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Lo que le corresponde pagar como
miembro de este plan

Blue Best Life Classic (HMO) (H0302-006)

ETAPA

Etapa del
deducible anual

Dado que

no tenemos
deducible, esta
etapa de pago no
se aplica a usted.

Nivel 1:
Medicamentos
genéricos
preferidos

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos

Nivel 3:
Medicamentos de
marca preferidos
Nivel 4:
Medicamentos no
preferidos

Nivel 5:
Medicamentos
especiales

Nivel 6:
Medicamentos
seleccionados

ETAPA ETAPA

Condado de Maricopa
y condado de Pinal

Prima mensual de $0

ETAPA

Etapa del periodo sin
cobertura
Esta etapa comienza
cuando el costo
compartido total de los
medicamentos
alcance los $5,030

Etapa de cobertura inicial
Hasta $5,030 en gastos de
medicamentos cubiertos,
segun el costo compartido
total entre ustedy el Plan

Suministro de
Suministro | dias adicionales

de (compra
30 dias minorista o por
correo)
$0 $0 (suministro de Genéricos
100 dias) 25%
$9 $9 (suministro de
100 dias)
Medicamentos de marca
$47 $141 25%
$100 $300
33% No se ofrece

$0 $0
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Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas
Esta etapa comienza
cuando el costo
total que paga
de su bolsillo por
los medicamentos
alcance los $8,000

Medicamentos
genéricos

$0

Medicamentos de
marca

$0



Lo que le corresponde pagar como
miembro de este plan

Blue Best Life Plus (HMQ) (H0302-001)

ETAPA

Etapa del
deducible anual

ETAPA

Etapa de cobertura inicial
Hasta $5,030 en gastos de
medicamentos cubiertos,
segun el costo compartido
total entre ustedy el Plan

ETAPA

Etapa del periodo sin
cobertura
Esta etapa comienza
cuando el costo
compartido total de los
medicamentos
alcance los $5,030

Condado de Maricopa
y condado de Pinal

Prima mensual de $45

ETAPA

Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas
Esta etapa comienza
cuando el costo
total que paga
de su bolsillo por
los medicamentos
alcance los $8,000

e Suministro de
no tenemos . . . ..
deducible, esta Sumlljr:stro dlas(:g::)rgales
:;agsliig gaugsc; end? 30 dias minorista o por
correo)
Nivel 1:
Medicamentos $0 $0 (suministro de Genéricos Medicamentos
genéricos 100 dias) 25% genéricos
preferidos $0
Nivel 2: $9 $9 (suministro de
Medicamentos 100 dias)
genericos Medicamentos de
Nivel 3: Medicamentos de marca marca
Medicamentos de $47 $141 25% $0
marca preferidos
Nivel 4:
Medicamentos no $100 $300
preferidos
Nivel 5:
Medicamentos 33% No se ofrece
especiales
Nivel 6:
Medicamentos $0 $0
seleccionados
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Lo que le corresponde pagar como Condado de Pima
miembro de este plan Prima mensual de $0

Blue Best Life Classic (HMO) (H0302-008)

ETAPA ETAPA ETAPA ETAPA

Etapa del Etapa de cobertura inicial Etapa del periodo sin | Etapa de cobertura
deducible anual Hasta $5,030 en gastos de cobertura en situaciones
medicamentos cubiertos, Esta etapa comienza catastroficas
segun el costo compartido cuando el costo Esta etapa comienza
total entre ustedy el Plan compartido total de los cuando el costo
medicamentos total que paga
alcance los $5,030 de su bolsillo por

los medicamentos
alcance los $8,000

e Suministro de
no tenemos . . . . .
deducible, esta Sumclir:stro dlas(zg'l:l:r:ales
i;agsliig gaugs?t end? 30 dias minorista o por
correo)
Nivel 1:
Medicamentos $0 $0 (suministro de Genéricos Medicamentos
genéricos 100 dias) 25% genéricos
preferidos $0
Nivel 2: $9 $9 (suministro de
Medicamentos 100 dias)
genericos Medicamentos de
Nivel 3: Medicamentos de marca marca
Medicamentos de $47 $141 25% $0
marca preferidos
Nivel 4:
Medicamentos no $100 $300
preferidos
Nivel 5:
Medicamentos 33% No se ofrece
especiales
Nivel 6:
Medicamentos $0 $0
seleccionados
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Si un medicamento recetado no esta incluido en la lista actual de Medicamentos cubiertos
(Formulario) o "Lista de Medicamentos", el proceso para solicitar una excepcion para un
medicamento se analiza en el Capitulo 9, Seccion 6.2 de la Evidencia de Cobertura (EOC):

“Si un medicamento no esta cubierto de la manera que desearia, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. Al igual que

en otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, puede
apelar nuestra decisién. Cuando solicite una excepcion, su médico u otro profesional que receta
medicamentos deberan explicar las razones médicas por las que necesita que aprobemos la
excepcion. Luego, evaluaremos su solicitud.

En caso de que aceptemos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no figura en la
Lista de Medicamentos, usted debera pagar el monto de costos compartidos que se aplica a los
medicamentos en el Nivel 4. No podra solicitar una excepcion al monto del copago o coseguro
qgue debe pagar por el medicamento”.

Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Brindamos ayuda y servicios sin

costo a personas con discapacidades para que se comuniquen de manera efectiva con nosotros, como intérpretes
calificados e informacion escrita en otros formatos, como letra grande y formatos electronicos accesibles. También
proporcionamos servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes
calificados e informacion redactada en otros idiomas. Si necesita estos servicios, llame al 1-800-446-8331, TTY: 711.

Espafiol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 1-800-446-8331, TTY: 711.

Navajo: Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanilti’ go Diné Bizaad, saad bee akd’ anida’
awo’ deg, t'aad jiik’eh, éi na holg, koji hodiilnih 1-800-446-8331, TTY: 711.

OptumRx es una compaiifa independiente que ofrece servicios de pedidos por correo en farmacias.

BCBSAZ tiene contratos con Medicare para proporcionar planes Medicare Advantage HMQ y PPO, asi como planes
PDP. La inscripcion en los planes de BCBSAZ depende de la renovacion del contrato.

BCBSAZ ofrece planes BlueJourney PPO Medicare Advantage. BCBSAZ Advantage, una subsidiaria independiente, pero
de propiedad plena de BCBSAZ, ofrece los planes Blue Best Life Classic y Plus HMO.

Blue Cross’, Blue Shield"y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross Blue
Shield Association, una asociacion de los planes independientes Blue Cross y Blue Shield.
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Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association

Multi-language Interpreter Services

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 1-800-446-
8331. 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 1-800-446-8331. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HAJH2 050 BRIVIMIRRSS, HONIEME A IS B sl 5 PR BRIV (T (1] BE [8),
I RAETE S IEIIRIRSS, 1EEE 1-800-446-8331, HAInyrh s LIE A RILREH DA, XE
— IR R SS.

Chinese Cantonese: &% B A" S SEY R [ v BEAr AT B M, A BAM L AL e B nof e ik
%, MMk, 2 1-800-446-8331, FufMakrh oy AN B = A mig 5 ), 28 &
— 0 R,

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
1-800-446-8331. 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 1-800-446-8331. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac ciu hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-446-8331 sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-800-446-8331. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean: GAE 95 By & oFF By 33 Aol sl =2 arx}
AFstal JdHFUY. TG MU A5 o] &35 H3} 1-800-446-8331 H
TFAHAA L. o] & = FEdAF 29 = AU YT o] AHlAs FR=E
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Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENbHO CTPaxoBoro uau
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO/b30BaTbCs HaWMMnM 6ecrniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCN0OAb30BaTbCs yC/yraMm rnepesoaymka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-446-8331. Bam okaxeT NoMoLb COTPYAHUK,
KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckn. laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Ll a1 Jgan ol acally Gl Alind (57 e Tulad Aol (5 sill aajiall Cilers s i) ; Arabic
Ganty le padid o s . 1-800-446-8331 o Ly Juai¥l (s su clile (ull (5 558 an jia o Jpuaall
Ao Fadd oda | cline Lusey Ay yall

Hindi: §HR W 1 a1 &1 A1 & SR J 3{10eh fobft Hi 081 o wrare < o forg sHR urg Jud
U a1t SUA §. Th gHTIOAT U7 H= & o, 999 B8 1-800-446-8331 W B HY. Py
Hfad Sl fg=<! SierdT § 3! Ace B Ahdl . I8 U Jud 4dl &.

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 1-800-446-8331. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saide ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-446-8331. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
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 1-800-446-8331. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-446-8331. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DR @R IRER & FA LI T T ICBY 5 ZEFICBEZ T A 720

2. MERLORART —EZ2H ) T8 WF T, Rz JHmic e 51213,
1-800-446-8331 IZ B 723 v, HAREZHET A E 2 LWz L3, Z3ERoY
— EATT,

Navajo: T'ad hait’'éego da ats’iis baa’'dhayd doodago azee’ aanidaa’niti
nihinaaltsoos bee hadadit’'éhigii baah na’idikid nee holoogo da nihi éi ata’ halne'i
bee dka'anida'awo'i t'ad jiik’eh nihee holo. Ata’ halne’ita’ yinikeedg kohjj’
1-800-446-8331 nihich’j’ hodiilnih. T'ad hdida Bilagdana Bizaad yee yatti'igii ta’
nikd’iilyeed dooleet. Dii t'dd jik’eh bee nikd'ilyeed dooleet.
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¢No es miembro aun?

Comuniquese con nuestros asesores autorizados
de Medicare:
1-888-274-0367,TTY: 711
O bien, comuniguese con su agente de seguro.

Los miembros actuales deben llamar al:

480-937-0409 (en Arizona)
o al numero gratuito 1-800-446-8331,TTY: 711

Del 1 de octubre al 31 de marzo:
los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

azblue.com/medicare

BlueCross
BlueShield
® » Arizona

Un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Assaciation
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