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Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de BluedJourney. El proximo afio habra algunos
cambios en los costos y beneficios del plan. Vea en la pagina 3 el Resumen de costos
importantes, incluyendo la prima.

Este folleto da informacion de los cambios del plan. Para obtener mas informacion sobre los
costos, los beneficios o las normas, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web,
azblue.com/MAPDDocs. También puede llamar a Servicios para miembros para pedirnos que
le enviemos por correo la Evidencia de cobertura.

e Del 15 de octubre al 7 de diciembre puede hacer cambios en su cobertura
de Medicare para el préximo afo.

Qué debe hacer ahora
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican en su caso

[ Revise los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura para medicamentos, incluyendo los requisitos
de autorizacién y los costos.

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

[] Revise los cambios en la “lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que esté tomando actualmente seguiran estando cubiertos.

[ Fijese si sus médicos de atencién primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluyendo farmacias, estaran en nuestra red el proximo afo.

[ Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

[] Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el buscador de planes de
Medicare del sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que esta en la
parte de atras de su manual Medicare y usted 2024.
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[] Después de elegir el plan que prefiera, confirme los costos y la cobertura en el sitio
web del plan.

3. ELIJA: Decida si quiere cambiar de plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en
BluedJourney.

Puede cambiarse a un plan diferente entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su
nueva cobertura empezara el 1 de enero de 2024. Esto terminara su inscripcion en
BluedJourney.

Si se mudo recientemente a una institucion, vive actualmente en una institucion o acaba
de salir de una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion
de largo plazo), puede cambiar de plan o cambiarse a Medicare original (con o sin un
plan separado de Medicare de medicamentos con receta) en cualquier momento.

recursos

Este documento esta disponible gratis en espafiol.

ATENCION: si habla espafiol, tiene disponibles servicios de asistencia lingiiistica
sin cargo. Llame al 480-937-0409 (TTY: 711).

Comuniquese con nuestros Servicios para miembros al 480-937-0409 (en Arizona) o
llame sin costo al 1-800-446-8331 para obtener mas informacioén. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario es de El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre, y los siete dias de la semana del 1 de
octubre al 31 de marzo. Esta llamada es gratis.

Esta informacion esta disponible electrénicamente o en letra grande.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud elegible (QHC), y
cumple el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccién al
Paciente y Cuidado de la Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families,
para obtener mas informacion.

Acerca de BlueJourney

Blue Cross® Blue Shield® of Arizona tiene contrato con Medicare para ofrecer planes
Medicare Advantage HMO y PPO, y planes PDP. La inscripcién en planes de
Blue Cross® Blue Shield® de Arizona depende de la renovacion del contrato.

Cuando, en este documento, dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Blue Cross
Blue Shield of Arizona (BCBSAZ). Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa
Bluedourney.

Y0137_L35404v002PY24_M
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Resumen de costos importantes para 2024

En la siguiente tabla se comparan los costos para los afios 2023 y 2024 de BlueJourney 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 mayor o
menor que esta cantidad.
Consulte la seccidén 2.1 para
obtener mas informacion.

Maximo de gastos de bolsillo

Esta es la cantidad maxima que
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B. (Consulte la
seccidn 2.2 para obtener mas
informacion).

Visitas en el consultorio del
médico

Estancias en el hospital como
paciente hospitalizado

2023 (este aio)

$68

De proveedores dentro de la
red: $3,600

De proveedores dentro de la
red y fuera de la red
combinados: $5,400

Visitas de atencion médica
basica:

Dentro de la red: Usted paga
$0 de copago por visita.

Fuera de la red: Usted paga
$30 de copago por visita.

Visitas al especialista: Dentro
de la red: Usted paga
$30 de copago por visita.

Fuera de la red: Usted paga
$50 de copago por visita.

Dias 1 a 6: Dentro de la red:
$250 de copago al dia

2024 (préximo ano)

$60

De proveedores dentro de la
red: $3,600

De proveedores dentro de la
red y fuera de la red
combinados: $5,400

Visitas de atencion médica
basica:

Dentro de la red: Usted paga
$0 de copago por visita.

Fuera de la red: Usted paga
$30 de copago por visita.

Visitas al especialista: Dentro
de la red: Usted paga
$30 de copago por visita.

Fuera de la red: Usted paga
$50 de copago por visita.

Dias 1 a 6: Dentro de la red:
$250 de copago al dia
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Costo

Cobertura para medicamentos

con receta de la Parte D

(Consulte la seccion 2.5 para

obtener mas informacion).

2023 (este aio)

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Medicamentos de
nivel 1: $0

Medicamentos de
nivel 2: $9

Medicamentos de
nivel 3: $47

Medicamentos de
nivel 4: $100

Medicamentos de
nivel 5: 33%

Medicamentos de
nivel 6: $0

Cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayor parte del costo de
sus medicamentos
cubiertos.

Por cada receta, usted
paga lo que sea mayor:

un pago equivalente al 5%

del costo del
medicamento (esto se
llama coseguro), o un
copago ($4.15 para un
medicamento genérico o
un medicamento que se
trata como genérico, y
$10.35 para todos los
demas medicamentos).

2024 (préximo aino)

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Medicamentos de
nivel 1: $0

Medicamentos de
nivel 2: $9
Medicamentos de
nivel 3: $47

Medicamentos de
nivel 4: $100

Medicamentos de
nivel 5: 33%

Medicamentos de
nivel 6: $0

Cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, el miembro no
pagara coseguro ni
copago por el resto del
afo por sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D.
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SECCION 1 Si no elige otro plan, quedara inscrito automaticamente
en BlueJourney en 2024

Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2023, lo inscribiremos automaticamente en
nuestro plan BlueJourney. Esto significa que, a partir del 1 de enero de 2024, recibira la
cobertura médica y para medicamentos con receta por medio de BlueJourney. Si quiere
cambiar de plan o cambiarse a Medicare original, debe hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Si es elegible para recibir “Ayuda adicional”, es posible que pueda cambiar de plan
en otro momento.

SECCION 2 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio

Seccién 2.1 — Cambios a la prima mensual

Costo 2023 (este ano) 2024 (préximo ano)
Prima mensual $68 $60

(También debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare).

e La prima mensual del plan sera mas alta si debe pagar una penalizacion de por vida por
inscripcion tardia en la Parte D por no tener otra cobertura para medicamentos que sea
al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también
conocida como cobertura acreditable) por 63 dias 0 mas.

o Sitiene ingresos mas altos, es posible que tenga que pagar una cantidad adicional
cada mes directamente al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta
de Medicare.

e Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda Adicional” con los costos de
medicamentos recetados. Consulte la seccion 7 sobre la “Ayuda adicional” de Medicare.
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Seccion 2.2 — Cambios en el maximo de gastos de bolsillo

Medicare exige que todos los planes médicos limiten lo que usted paga de su bolsillo en un
ano. Este limite se llama maximo de gastos de bolsillo. Cuando se alcanza esa cantidad,
normalmente no se paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto

del ano.

Costo

Maximo de gastos de bolsillo
dentro de la red

Los costos de los servicios médicos
cubiertos (como los copagos) que
prestan proveedores dentro de la red
cuentan para el maximo de gastos
de bolsillo dentro de la red. La prima
del plan y los costos de los
medicamentos con receta no
cuentan para el maximo de gastos
de bolsillo.

Maximo combinado de gastos
de bolsillo

Los costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagos) que
prestan proveedores dentro y fuera
de la red cuentan para el maximo
combinado de gastos de bolsillo.

La prima del plan y los costos de

los medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios no cuentan
para el maximo de gastos de bolsillo
por servicios médicos.

2023 (este afno)

$3,600

Cuando haya pagado
$3,600 de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B,
no pagara nada por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de
proveedores dentro de la
red durante el resto del
ano calendario.

$5,400

Cuando haya pagado
$5,400 de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B,
no pagara nada por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de
proveedores dentro y
fuera de la red durante el
resto del afio calendario.

2024 (préximo ano)

$3,600

Cuando haya pagado
$3,600 de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B,
no pagara nada por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de
proveedores dentro de la
red durante el resto del
afo calendario.

$5,400

Cuando haya pagado
$5,400 de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B,
no pagara nada por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de
proveedores dentro y
fuera de la red durante el
resto del afio calendario.
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Seccidén 2.3 — Cambios en las redes de proveedores y de farmacias

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestro sitio web, azblue.com/MAPDDocs.
También puede llamar a Servicios para miembros para obtener informacién actualizada sobre
los proveedores o las farmacias o para pedirnos que le enviemos por correo un directorio, que
le enviaremos por correo dentro de los tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afno. Revise el Directorio de
proveedores/de farmacias de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencién
primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores/de farmacias de 2024 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y las farmacias que son parte de su plan durante el afio. Si un cambio en
nuestros proveedores a mitad del afio lo afecta, comuniquese con Servicios para miembros
para que podamos ayudarlo.

Seccién 2.4 — Cambios en los beneficios y costos de servicios médicos

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el
proximo afio. La informacién de abajo describe estos cambios.

Costo 2023 (este aiio) 2024 (proximo aio)

Cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D

Limite de cobertura inicial $4,660 $5,030

(ICL)

Umbral de gastos de bolsillo $7,400 $8,000
(TROOP)

Etapa de cobertura $7,400 $8,000
catastroéfica

Hospitalizacién parcial $30 de copago $70 de copago

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

$0 al dia (dias 1 a 20)
$196 al dia (dias 21 a 40)

$0 al dia (dias 41 a 100)

$0 al dia (dias 1 a 20)
$203 al dia (dias 21 a 40)

$0 al dia (dias 41 a 100)


www.azblue.com/MAPDDocs
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|
Costo 2023 (este aiio) 2024 (préximo afio)

Terapia de ejercicio $0 de copago $30 de copago
supervisada (SET)

Servicios necesarios de $30 de copago $35 de copago
urgencia

Seccion 2.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D

Cambios en nuestra “lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”.
Se proporciona electrénicamente. La “lista de medicamentos” incluye muchos, pero no todos
los medicamentos que cubriremos el proximo afio. Aunque su medicamento no esté en esta
lista, es posible que esté cubierto. Puede obtener la “lista de medicamentos” completa
llamando a Servicios para miembros (vea la parte de atras) o visitando nuestro sitio web,
azblue.com/MAPDDocs.

Hicimos cambios en nuestra "Lista de medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel de costos compartidos diferente. Revise la "Lista de
medicamentos" para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préximo
ano y para ver si habra alguna restriccion, o si su medicamento se ha movido a un nivel
de costos compartidos diferente.

La mayoria de los cambios en la “lista de medicamentos” se hacen al principio de cada afio. Sin
embargo, durante el afio podriamos hacer otros cambios que estén permitidos por las normas
de Medicare. Por ejemplo, podemos quitar inmediatamente los medicamentos que la FDA no
considere seguros o que el fabricante del producto haya retirado del mercado. Modificamos
nuestra “lista de medicamentos” en linea para ofrecerle la versién mas actualizada.

Si lo afecta un cambio en la cobertura para medicamentos al principio del ano o durante el afo,
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar las
opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcién o buscar un nuevo
medicamento. También puede comunicarse con Servicios para miembros para obtener mas
informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si esta en un programa que lo ayuda a pagar los medicamentos (“Ayuda adicional’), es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte
D no se aplique en su caso. Hemos incluido un documento separado, llamado “Clausula
adicional de la evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda adicional para pagar
sus medicamentos con receta” (“Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs”, también conocido como Clausula adicional de subsidio por
bajos ingresos o Clausula adicional de LIS), que describe sus costos de medicamentos. Si
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recibe “Ayuda adicional” y no recibidé ese documento con este paquete, llame a Servicios para
miembros y pida la Clausula adicional de LIS (LIS Rider).

Hay cuatro etapas de pago de medicamentos.

La informacion de abajo muestra los cambios para las primeras dos etapas: la etapa del
deducible anual y la etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no alcanzan las
otras dos etapas: etapa de periodo sin cobertura y etapa de cobertura catastrofica).

Cambios en la etapa del deducible

Etapa

Etapa 1: etapa del
deducible anual

2023 (este aino)

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

2024 (préximo aino)

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

Cambios en los costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial

Durante esta etapa, el plan
paga la parte
correspondiente del costo
de sus medicamentos y
usted paga la parte
correspondiente del
costo.

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

Los costos en esta fila son
para un suministro para un
mes (30 dias) si surte la
receta en una farmacia de
la red que tenga costos
compartidos estandar. Para
obtener informacién sobre
los costos de un suministro
de largo plazo o recetas
mediante pedidos por
correo, vea la seccion 5 del
Capitulo 6 de la Evidencia
de cobertura.

2023 (este aino)

El costo de surtir un suministro
para un mes en una farmacia
de la red con costos
compartidos estandar:

Nivel 1 (genéricos
preferidos):

Usted paga $0 por receta.
Nivel 2 (genéricos):

Usted paga $9 por receta.
Nivel 3 (marca preferidos):
Usted paga $47 por receta.

Nivel 4 (medicamento no
preferido):

Usted paga $100 por receta.
Nivel 5 (especializados):
Usted paga 33% de coseguro.

Nivel 6 (vacunas de la
Parte D):

Usted paga $0 de copago.

2024 (préximo ano)

El costo de surtir un
suministro para un mes en
una farmacia de la red con
costos compartidos estandar:

Nivel 1 (genéricos
preferidos):

Usted paga $0 por receta.
Nivel 2 (genéricos):

Usted paga $9 por receta.
Nivel 3 (marca preferidos):
Usted paga $47 por receta.

Nivel 4 (medicamento no
preferido):

Usted paga $100 por receta.
Nivel 5 (especializados):
Usted paga 33% de coseguro.

Nivel 6 (medicamentos
seleccionados para el
cuidado):

Usted paga $0 de copago.




Aviso anual de cambios de BlueJourney para 2024

Los costos en esta fila son
para un suministro
ampliado (100 dias) si surte
la receta en una farmacia
de la red que tenga costos
compartidos estandar. Para
obtener informacion sobre
los costos de un suministro
de largo plazo o recetas
mediante pedidos por
correo, vea la seccion 5 del
Capitulo 6 de la Evidencia
de cobertura.

Hemos cambiado de nivel
algunos de los
medicamentos de nuestra
“lista de medicamentos”.
Para saber si sus
medicamentos estaran en
un nivel diferente,
busquelos en “la lista de
medicamentos”.

Nivel 1 (genéricos
preferidos):

Usted paga $0 por receta para
un suministro para 100 dias.
Nivel 2 (genéricos):

Usted paga $9 por receta
para un suministro para
100 dias.

10

Nivel 1 (genéricos
preferidos):

Usted paga $0 por receta para
un suministro para 100 dias.
Nivel 2 (genéricos):

Usted paga $9 por receta
para un suministro para
100 dias.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos lleguen a
$4,660, pasara a la siguiente
etapa (la etapa del periodo sin
cobertura).

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
lleguen a $5,030, pasara a la
siguiente etapa (la etapa del
periodo sin cobertura).

No pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel
de costo compartido.

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

Cambios en las etapas de periodo sin cobertura y cobertura catastrofica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (la etapa sin cobertura y la etapa de
cobertura catastrofica) son para personas con costos elevados en medicamentos. La mayoria
de los miembros no alcanzan la Etapa de Interrupcion de Cobertura o la Etapa de

Cobertura Catastrofica.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura catastréfica, no pagara nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6,
Secciones 6 y 7, en su Evidencia de Cobertura.

SECCION 3 Cambios administrativos

Sus beneficios de farmacia y su informacion de pedidos por correo de Blue MedicareRx Value
han cambiado para 2024. OptumRx®, Inc. administrara sus beneficios de farmacia minorista, de
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pedidos por correo y de especialidad para su plan BlueJourney. Su nueva tarjeta de
identificacion de miembro tendra informacion de farmacia que le permitira surtir sus recetas.

Su proveedor de beneficios Fitness ha cambiado del Programa Silver&Fit a SilverSneakers®.

Su proveedor de beneficios OTC y Member Rewards ha cambiado de Nations Benefits a
PayForward.

e
Descripcion 2023 (este aio) 2024 (préximo afo)

Servicio de pedidos por correo de Birdi, Inc. OptumRx®
medicamentos con receta

Proveedor de beneficios de fithess Silver&Fit Program SilverSneakers®

Proveedor de beneficios OTC y Nations Benefits PayForward
Member Rewards

SECCION 4 Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 4.1 — Si quiere permanecer en BlueJourney

Para continuar en nuestro plan no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Medicare original antes del 7 de diciembre, quedara inscrito
automaticamente en nuestro plan BlueJourney.

Seccidén 4.2 — Si quiere cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro el proximo afo, pero si quiere cambiar de plan para
2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en otro plan médico de Medicare.

o — O — Puede cambiarse a Medicare original. Si se cambia a Medicare original, debera
decidir si se inscribira en un plan de medicamentos de Medicare. Si no quiere inscribirse
en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la seccion 2.1 sobre la potencial
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Medicare original y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y usted 2024, llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, consulte la seccion 6) o llame a Medicare
(consulte la seccion 8.2).

Le recordamos que BCBSAZ ofrece otros planes médicos de Medicare. Estos planes pueden
tener diferente cobertura, primas mensuales y cantidades de costos compartidos.


www.medicare.gov/plan-compare
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Paso 2: Cambie de cobertura

o Para cambiarse a otro plan médico de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Automaticamente se cancelara la inscripcion en BlueJourney.

o Para cambiarse a Medicare original con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Automaticamente se cancelara la
inscripcion en BlueJourney.

o Para cambiarse a Medicare original sin un plan de medicamentos con receta,
debe:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Comuniquese
con Servicios para miembros si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

o — O —Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), que atienden las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 5 Plazo para el cambio de plan

Si quiere cambiarse a otro plan o a Medicare original para el proximo ano, puede hacerlo del
15 de octubre al 7 de diciembre. El cambio entrara en vigor el 1 de enero de 2024.

¢ Hay otros periodos en el aio para hacer cambios?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos. Los ejemplos
incluyen personas con Medicaid, las que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, las que tienen o abandonan la cobertura del empleador y las que se mudan
fuera del area de servicio.

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta el plan
que eligié, puede cambiarse a otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura de Medicare
para medicamentos con receta) o cambiarse a Medicare original (con o sin cobertura de
Medicare para medicamentos con receta) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente a una institucion, vive actualmente en una institucion o acaba de
salir de una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencién de largo
plazo), puede cambiar de cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a
cualquier otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura de Medicare para medicamentos
con receta) o cambiarse a Medicare original (con o sin un plan separado de Medicare de
medicamentos con receta) en cualquier momento.

SECCION 6 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

Un Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental independiente con asesores capacitados en todos los estados. En Arizona,
SHIP se llama Programa Estatal de Arizona de Asistencia con el Seguro Médico (Arizona
State Health Insurance Assistance Program).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento gratuito
sobre seguros médicos locales a personas que tengan Medicare. Los asesores del Programa
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Estatal de Arizona de Asistencia con el Seguro Médico pueden ayudarlo con sus preguntas o
problemas con Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y
responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar al Programa Estatal de Arizona de
Asistencia con el Seguro Médico al 602-542-4446 o sin costo al 1-800-432-4040. Puede
obtener mas informacion sobre el Programa Estatal de Arizona de Asistencia con el Seguro
Médico visitando el sitio web (https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-
insurance-assistance-program-ship).

SECCION 7 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que califique para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta.

o ‘“Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus medicamentos con receta. Si
califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de sus costos de medicamentos,
incluyendo primas mensuales de medicamentos con receta, deducibles anuales y
coseguro. Ademas, las personas que califiquen no tendran periodo sin cobertura ni
penalizacion por inscripcion 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, que atiende las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

o La Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

¢ Asistencia con el costo compartido de los medicamentos con receta para
personas con VIH/sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida
(ADAP) ayuda a las personas elegibles para ADAP que vivan con VIH/sida a que
obtengan medicamentos para el VIH que pueden salvarles la vida. Las personas deben
cumplir ciertos criterios, incluyendo comprobante de residencia en el estado y de que
tienen VIH, ingresos bajos segun la definicidon del estado y falta de seguro/seguro
insuficiente. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también
estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia con los costos compartidos de los
medicamentos con receta mediante el programa ADAP Assist de Arizona. Para obtener
mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, llame al Departamento de Servicios de Salud de Arizona
(ADHS) al 1-800-334-1540 o al 602-364-3610. Su direccion es: ADAP, Arizona
Department of Health Services, 150 N. 18th Avenue, Suite 110, Phoenix, AZ
85007-3233; su numero de fax es 602-364-3263. O puede visitar su sitio web:
http://www.azdhs.gov/preparedness/epidemiology-disease-control/disease-integration-
services/index.php#aids-drug-assistance-program-home.



https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-program-ship
https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-program-ship
http://www.azdhs.gov/preparedness/epidemiology-disease-control/disease-integration-services/index.php#aids-drug-assistance-program-home
http://www.azdhs.gov/preparedness/epidemiology-disease-control/disease-integration-services/index.php#aids-drug-assistance-program-home
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SECCION 8 ;Tiene preguntas?

Seccidén 8.1 — CoOmo obtener ayuda de BlueJourney

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Comuniquese con Servicios para miembros al
480-937-0409 (en Arizona) o llame gratis al 1-800-446-8331. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre, y los siete dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo.

Lea su Evidencia de cobertura para 2024 (tiene informacion sobre los beneficios y
costos para el préoximo aino)

Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2024. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura para 2024 de
BlueJourney. La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de
su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir los servicios y
medicamentos con receta cubiertos. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro
sitio web, azblue.com/MAPDDocs. También puede llamar a Servicios para miembros para
pedirnos que se la enviemos por correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web, azblue.com/medicare. Le recordamos que nuestro
sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores/de farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario/’Lista de
medicamentos”).

Seccidén 8.2 — CoOmo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:

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

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), que atienden 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). Tiene informacién sobre los costos, la
cobertura y calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes médicos de Medicare
en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y usted 2024

Lea el manual Medicare y usted 2024. Este documento se envia por correo a las personas con
Medicare, cada otofio. Tiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia
de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), que atienden las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



www.azblue.com/MAPDDocs
www.azblue.com/medicare
www.medicare.gov
www.medicare.gov
www.medicare.gov/plan-compare
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BCBSAZ ofrece planes BluedJourney PPO Medicare Advantage. BCBSAZ Advantage, una
subsidiaria separada pero de propiedad total de BCBSAZ, ofrece planes Blue Best Life Classic
y Plus HMO.

Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) cumple las leyes federales aplicables de derechos
civiles y no discrimina por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. Damos
asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
de manera eficaz con nosotros, como intérpretes calificados e informacion por escrito en otros
formatos, como letra grande y formatos electrénicos accesibles. También prestamos servicios
gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como intérpretes
calificados e informacion por escrito en otros idiomas. Si necesita estos servicios, llame al
1-800-446-8331 (usuarios de TTY: 711).

Espafol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-446-8331 (TTY: 711).

Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yadnilti’ go Diné Bizaad, saad bee dkd’ anida’ awo’
deg, t'aa jiik’eh, éi nd hold, koji hédiilnih 1-800-446-8331 (TTY: 711).
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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 BE sl 25 PR BRIV (T (1] BE [8),
I RAETE LIRSS, 1§EE 1-800-446-8331, HA1nyrhr LIE ARRRER D, XE
— I R SS.

Chinese Cantonese: &% B A" S SEY R [ v BEAr AT B M, A BAM L AL e B rofi e ik
%, MM, i 1-800-446-8331, HfMakrh iy N BB E A gvE ), 5 &
— 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 cdu 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. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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 gl =2ax}
Agstal JdFYY. TG MU AE o] &35 H3} 1-800-446-8331 H
TFAHAA L. 3o & = §EdAE 29 =2 AU YT o] AHlAsE FR=E
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Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENbHO CTPaxoBoro uamu
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/b30BaTbCs HaWMMKM becniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0OAb30BaTbCS yC/yraMm nepesoaymka,
No3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-800-446-8331. BaM okaxeT NoMOLb COTPYAHUK,
KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lol 4 91 Jsan ol daally Bleti Aliad (g1 e LDl dlaall (o 5ill aa jiall Ciladd 2385 L) ; Arabic
Saat le gadid o gl 1-800-446-833 1 1o Ly Juai¥l (s gl dlecw ol 568 pa yigs lod saaall
Gailase dad oda oline Luay 4y yal)

Hindi: §HR W 1 a1 &1 A1 & §R H 3A10eh fb it Hi 0% o wrare < & forg sHR Urg Jod
U Tamd Iuas §. Teh gHTAT Ut R & folg, §9 86 1-800-446-8331 TR hIF &Y. By
Hfad Sl fg=<! SierdT § 3! Aee B Ahdl 8. 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: Yjit DS SRR & KA AL SEET 7 IS A ZHBICBEZ T 6720
2. R OERY —E 22 H ) T X T, EIRE S Hmic i 5123,
1-800-446-8331 12 BHaH < 723 v, HARGEZGET A & 2 LB w2 L 3., 23RO
— 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" hodiilnin. 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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