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2 O ConnectedCare

/ Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2024
2 Evidencia de cobertura

Su cobertura de medicamentos recetados, servicios y beneficios
médicos de Medicare como miembro de BCN Advantage
ConnectedCare (HMO)

Este documento le brinda los detalles de su cobertura de medicamentos recetados y
atenciéon médica de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024.
Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene alguna pregunta sobre este documento, llame al servicio de atencién al
cliente al 1-800-450-3680 para recibir informacién adicional. (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) con horarios de fin de semana de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias
de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo). Esta llamada es gratuita.

A este plan, BCN Advantage, lo ofrece Blue Care Network of Michigan. (Cuando esta

Evidencia de cobertura dice "nosotros”, "nos” o "nuestro”, se refiere a Blue Care

Network of Michigan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a BCN Advantage).
Esta informacién esta disponible en otros formatos, entre ellos, letra grande, CD o audios.

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

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en
cualquier momento. Le avisaremos cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos
afectados por los cambios con al menos 30 dias de antelacion.

En este documento, se explican sus beneficios y sus derechos. Use este documento
para comprender lo siguiente:

* laprimay el costo compartido de su plan;

® sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

* coémo presentar una queja si no esté satisfecho con un servicio o con el trato;

e como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y

* otras protecciones que exige la ley de Medicare.
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Medicare and more

Blue Care Network of Michigan is a nonprofit corporation and independent
licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.

Blue Care Network es una corporacién independiente que opera con
licencia de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociaciéon de
planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.

La licencia le permite a Blue Care Network usar las marcas de servicios
Blue Cross and Blue Shield en Michigan. Blue Care Network no es
el representante de la Asociacion. Ni la Asociacion ni ninguna otra
organizacion que use los nombres de marcas de Blue Cross o Blue Shield
actla como garante de las obligaciones de Blue Care Network.
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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
1-800-565-1770. 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
1-800-565-1770. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: S 15 0L S N 55, ES B MA24 5 T (dt R ol 245 W (R B 1y (- ]
B, R R R REIR S, R 1-800-565-1770, FATH ST TAE AR RS
R, XE TR RIRSS,

Chinese Cantonese: &%} HAMr e sl SE Ok B v BE A7 AT Bef, A b BP0 5o 21y
e IR, WEEMEERE, 3% 1-800-565-1770, FfMahrh iy A B K8 = A i
fEE ), 18 & HREIRB,

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 1-800-565-1770. 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 1-800-565-1770. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cadc cau hoi
vé chudng suUc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-800-565-1770 s& c6 nhan vién noi tiéng Viét gilp dd 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 1-800-565-1770. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: @Al o8 B3 = oFE Bo @3k Ao g =glux F 8 59
MU 2F Algetal JdFUT &S AR 2E o] &stH W s} 1-800-565-1770
HOo = L3 FAA L. gmolE ot HEAVF B9 = AJYT o] AH| A
TERE EIEYH
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Russian: Ecnn y BaCc BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAxX0BOIro Uau
MeAMKAMEHTHOro nJjiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HawWmMMmM 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepesoaumkoB. YTobbl BOCMOMb30BaTLCSA YC/yramm nepesoayvmnka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-565-1770. Bam okaxeT NOMOLLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pyccku. [aHHaga ycnyra becnnatHas.

Jpemall Ll 091 Json 5l el 31a% Al (61 e Bla U Aulanall (55l an jial) ilasd 25 L5 :Arabic
ol sy e (e o giis . 1-800-565-1770 o Ly JLasi¥l s s el ud (5558 o sia o
Ailae dead ol liaclisay

Hindi: BHR WY 1 &dl &I st & §R F 310 fob T Hi 581 o Sfarel o & forg g9R
O O gHTIT ATy Sudsy §. U gHTRIAT T & & folg, 9 84 1-800-565-1770
IR B B, Bls Afad o fe-<l SiedT & MUD! Aee HR IHhdl 8. I8 U Jud Idl &.

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 1-800-565-1770. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para
responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-565-1770. 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 1-800-565-1770. 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 skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-565-1770. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yjit D EERLRER & FEAL AL TE T T 2B A ZHEICBEZ T A 720
2. ERLOEERTT—E 2 H N FIT T3 WET, BRE HMIC T 52,
1-800-565-1770 12 BHEMC 728w, HAFEZGET A B 2L Rw2L 23, 2
RO — b 2T,
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La discriminacién es ilegal

Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network cumplen con las leyes de derechos
civiles federales aplicables y no discriminan a ninguna persona sobre la base de su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Blue Cross Blue Shield of Michigan y

Blue Care Network tampoco excluyen a personas ni las tratan de forma diferente por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network:
e Ofrecen ayuda y servicios gratuitos para que las personas con discapacidades
puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, entre ellos, los siguientes:
o intérpretes calificados de lengua de sefas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audios, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

¢ Ofrecen servicios linguisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no
es el inglés, entre ellos:
o intérpretes calificados;
o informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de la Oficina de Derechos
Civiles.

Si cree que Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care Network no le han suministrado
estos servicios o han discriminado a una persona por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por los siguientes medios:

Office of Civil Rights Coordinator
600 E. Lafayette Blvd.

MC 1302

Detroit, Ml 48226
1-888-605-6461, TTY: 711

Fax: 1-866-559-0578
civilrights@bcbsm.com

Puede presentar una queja en persona, por correo, por fax o por correo electrénico. Si
necesita ayuda con el proceso para presentar una queja, la Oficina del Coordinador de
Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja por derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera
electrénica en el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/index.html.


mailto:civilrights@bcbsm.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
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Su inicio como miembro
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Capitulo1 Su inicio como miembro

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Esta inscrito en BCN Advantage ConnectedCare, una HMO de
Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atencion médica y de
medicamentos recetados de Medicare mediante nuestro plan, BCN Advantage ConnectedCare.
Debemos cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, el costo compartido
y el acceso a los proveedores en este plan es distinto de los de Medicare Original.

BCN Advantage ConnectedCare es un plan de Medicare Advantage HMO (HMO son las siglas
en inglés de la Organizacion de Mantenimiento de la Salud) aprobada por Medicare y
administrada por una empresa privada.

La cobertura bajo este plan califica como cobertura de salud elegible (QHC) y cumple con
el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS): www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener méas
informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento, Evidencia de cobertura, le explica como obtener la atenciéon médica y los
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y cémo presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o
un tratamiento.

Las expresiones “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a los servicios y a la atencioén
médica, y a los medicamentos recetados que tiene disponibles como miembro de BCN
Advantage ConnectedCare.

Es importante que conozca cuéles son las normas del plan y qué servicios tiene disponibles. Lo
alentamos a tomarse un tiempo para revisar este documento de Evidencia de cobertura.

Si algo lo confunde o le preocupa, o si simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
servicio de atencion al cliente.

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre la cobertura de su
atencion con BCN Advantage ConnectedCare. Otras partes de este contrato abarcan el
formulario de inscripcidn, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y todos los avisos
que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que afecten a su
cobertura. Estos avisos se denominan en ocasiones anexos o enmiendas.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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El contrato tiene vigencia durante los meses en los cuales esté inscrito en BCN Advantage
ConnectedCare entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer modificaciones a los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos modificar los costos y los beneficios de BCN Advantage
ConnectedCare luego del 31 de diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el
plan en su drea de servicio después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan BCN
Advantage ConnectedCare todos los anos. Puede seguir recibiendo cobertura de Medicare cada
aflo como miembro de nuestro plan siempre que optemos por seguir ofreciendo el plan y que
Medicare renueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Sera elegible como miembro de nuestro plan siempre que cumpla con los siguientes requisitos:
e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Yvive dentro de nuestra drea geografica de servicio (la Seccion 2.2 mas adelante describe
nuestra area de servicio). Las personas encarceladas no se consideran dentro del area de
servicio aun si se encuentran ubicadas alli fisicamente.

e Yes ciudadano de los Estados Unidos o tiene residencia legal en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan BCN Advantage
ConnectedCare

BCN Advantage ConnectedCare solo esta disponible para las personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
dentro del area de servicio del plan. A continuacion se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio abarca los siguientes condados en Michigan:

Arenac Livingston St. Clair
Genesee Macomb Washtenaw
Iosco Oakland Wayne
Kalamazoo Saginaw

Si tiene previsto mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este
plan. Comuniquese con el servicio de atencion al cliente para averiguar si tiene un plan en la
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nueva area. Cuando se mude, tendrad un periodo de inscripcion especial que le permitira
cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare
que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o si cambia su direccion postal.
Encontrara los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.3 Residencia legal o ciudadania estadounidense

Los miembros de un plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o tener
residencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a BCN Advantage ConnectedCare si usted no es elegible para seguir siendo
miembro por este motivo. BCN Advantage ConnectedCare debe dar de baja su membresia si
usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibe como miembro

Seccioén 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que obtenga
los servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las
farmacias de la red. Si corresponde, también debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid.
Esta es una tarjeta de membresia de muestra para que vea como sera la suya:

R TR N

Blue Care
pday Network : ol % B S ey . LY
U&v of Michigan ¥ b b o
M AT A4 Ji 1 Ao g
® ® BCN Advantage
HMO Connected Care Blue Care NetworkofMi_ Customer Service: 800-450-3680
llﬂﬂpﬂllhm on al H‘m ensee .
Enirolieo Name Plan  HS5833 XXX of the Blus Gross and Biue Shieid Association . 1 1Y/ 1DD: a
FIHST M LASTNAME JH Use of this card is subject to terms of Misuse may result in presecution.
applicable contracts, conditions and user I you suspect fraud: 883-650-8136
Enrollee ID RxBIN: 610011 agreements. Medicare limiting charges apply.  Mantal health/substance
xAXX888888888 RxPCN: CTRXMEDD Providers outside of Michigan, file claims with  abuse treatment: 800-431-1059
AxGrp:  BCNRXPD your local plan. Dental/Vision/Hearing inquiries: ~ 800-450-3680
Health Plan (80840) 9101000021 AxID: OO Mail Provider claims to: Professional services: 800-344-8525
- DN acdumtage Facility services: 800-249-5103
G Number Tostad? P.O. Box 68753 : R
Homig Grand Rapids, MI 49516-8753 Medical authorizations: 800-392-2512
12345 MM/YYYY Mail Pharmacy claims to: Rx prior authorizations: 800-437-3803
ATTN: Medicare Part D Pharmacy services: 800-922-1557
P.O. Box 650287
weocane| Madicie Dallas, TX 75265
\ ADVANTAGE HMU Pivseripries: g G FX / \ /

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
membresia de BCN Advantage ConnectedCare, es posible que usted deba pagar la totalidad de
los costos de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
probable que tenga que mostrarla si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados
paliativos o si participa en estudios de investigacion (también conocidos como ensayos clinicos)
aprobados por Medicare.
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Si se dana o se pierde su tarjeta de membresia del plan, o si se la roban, llame de inmediato al
servicio de atencion al cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccidén 3.2 Directorio de proveedores/farmacias

El Directorio de proveedores/farmacias enumera los proveedores, incluidos los proveedores
de equipos médicos duraderos, que se encuentran actualmente dentro de nuestra red. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago completo.

Debe usar los proveedores de la red para obtener la atencidn y los servicios médicos. La red
BCN Advantage ConnectedCare HMO es una red de proveedores especificos disefiada para
miembros de BCN Advantage ConnectedCare HMO. Consulte el Directorio de
proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare HMO especifico de su plan para
obtener mas detalles sobre la red BCN Advantage ConnectedCare HMO. Si consulta a un
proveedor de BCN Advantage que no forma parte de la red BCN Advantage ConnectedCare
HMO, en realidad esta consultando a un proveedor fuera de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red BCN
Advantage ConnectedCare HMO especifica de su plan) no estara cubierta. Las tinicas
excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (por
lo general, cuando usted se encuentra fuera del area), servicios de didlisis fuera del area de
servicio y los casos en los cuales BCN Advantage ConnectedCare autorice el uso de proveedores
fuera de la red dentro de los Estados Unidos. Si acude a otro lugar sin la debida autorizacion,
tendra que pagar el costo total. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios de
urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no sea razonable o
posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera del area de servicio y los
casos en los que BCN Advantage ConnectedCare autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de los proveedores esta en nuestro sitio web en www.bcbsm.com/
providersmedicare.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores/farmacias, puede solicitar una copia (en
formato electronico o impreso) al servicio de atencion al cliente. Los pedidos de copias impresas
del Directorio de proveedores/farmacias se enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.

Seccién 3.3 Directorio de proveedores/farmacias

En el Directorio de proveedores/farmacias, encontrara una lista de las farmacias de nuestra red.
Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptan surtir las recetas cubiertas de los
miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores/farmacias para buscar la
farmacia de la red que desee usar. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener informacion
sobre cuando puede usar farmacias que no estén dentro de la red del plan.
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El Directorio de proveedores/farmacias también le indica qué farmacias de nuestra red tienen
costos compartidos preferidos, que pueden ser menores que los costos compartidos estandar que
ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de proveedores/farmacias, puede solicitar una copia al servicio de
atencion al cliente. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D que incluye BCN Advantage ConnectedCare. El plan selecciona
los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la “Lista de
medicamentos” de BCN Advantage ConnectedCare.

La “Lista de medicamentos” también le informa si existe alguna norma que limite la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacion mas
completa y actual sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.bcbsm.com/medicare) o llamar a servicio de atencion al cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de BCN Advantage
ConnectedCare

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e la prima del plan (Seccion 4.1)

e la prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Prima por beneficios complementarios opcionales (Seccion 4.3)
e la multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.4)

e monto de ajuste mensual por ingresos (Seccion 4.5)

En algunas situaciones, la prima del plan podria ser menor

El programa de “ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. En el Capitulo 2, Seccién 7 encontrard mas informacion sobre este programa. Si
califica, la inscripcion en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Si ya estd inscrito y recibe ayuda de alguno de estos programas, la informacion sobre las
primas que se menciona en esta Evidencia de cobertura no se aplica en su caso. Le hemos
enviado un folleto que llamamos Anexo de la evidencia de cobertura para personas que obtienen
ayuda adicional para el pago de los medicamentos recetados (conocido también como Anexo de
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subsidio por bajos ingresos o Anexo LIS), que habla de su cobertura de medicamentos. Si no
tiene este documento, llame al servicio de atencidn al cliente y pida el Anexo LIS.

Las primas de Medicare Parte B y Parte D son distintas para personas con diferentes ingresos. Si
tiene alguna pregunta sobre estas primas, consulte su ejemplar del manual Medicare y usted 2024,
en la seccion titulada Costos de Medicare de 2024. Si necesita una copia, puede descargarla del
sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede pedir un ejemplar impreso por
teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. La siguiente tabla le
muestra el monto de la prima mensual para cada plan que ofrecemos en el area de servicio.

BCN Advantage ConnectedCare:

BCN Advantage ConnectedCare

Arenac, Genesee, Iosco, Kalamazoo, $56
Livingston, Macomb, Oakland, Saginaw,
St. Clair, Washtenaw y Wayne

Paquete complementario opcional de servicios dentales y de la vista

$20.30

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

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

Seccién 4.3 Prima por beneficios complementarios opcionales

Si se inscribio6 para recibir beneficios adicionales, también llamados beneficios complementarios
opcionales, entonces pagara una prima adicional todos los meses por estos beneficios adicionales.
Para mas detalles, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2. El monto de la prima para los beneficios
complementarios opcionales es de $20.30 por mes.
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Seccion 4.4 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagar para tener la cobertura de
la Parte D si, en algin momento después de que finalizara su periodo de inscripcidn inicial, hubo
un periodo de 63 dias consecutivos o mas en los que usted no tuvo la Parte D u otra cobertura
valida para medicamentos recetados. Una cobertura valida para medicamentos recetados es una
cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que pagara, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos recetados de Medicare. El costo de
esta multa depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura valida para
medicamentos recetados. Tendra que pagar esta multa durante el tiempo que tenga cobertura de
la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se afiade a su prima mensual. La primera vez que se
inscribe en BCN Advantage ConnectedCare, le informaremos el monto de la multa. Si no paga la
multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder los beneficios de medicamentos
recetados.

No tiene que pagarla en las siguientes circunstancias:

e Recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
e Han pasado menos de 63 dias consecutivos sin tener una cobertura valida.

e Ha tenido otra cobertura valida para medicamentos por otro medio, como un empleador o
sindicato anterior, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los Veteranos. El
asegurador o el Departamento de Recursos Humanos le indicara cada afio si la cobertura
de medicamentos es una cobertura valida. Puede que reciba esta informacidn en una carta
o que est¢ incluida en un boletin informativo del plan. Guarde esta informacion, ya que
podria necesitarla mas adelante si se afilia a un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Cualquier aviso debe afirmar que usted tenia una cobertura valida para
medicamentos recetados que esperaba que pague la misma cantidad que paga el
plan de medicamentos recetados estandar de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas validas de medicamentos recetados:
tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios
web de descuento para medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Funciona asi:

e Sipasaron 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura para medicamentos recetados
después de llegar a ser elegible para inscribirse en la Parte D, el plan contara los meses
completos que no tuvo cobertura. La multa es el 1% por cada mes que no tuvo una
cobertura valida. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

e Luego Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2024, ese monto promedio
de primas es de $34.70.
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e Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de la prima y la prima mensual
promedio y luego redondéela a la decena de centavos mas proxima. En el ejemplo
mencionado, seria $34.70 por el 14%, que equivale a $4.86. Esto se redondea a $4.90.
Este monto se afiadiria a la prima mensual de alguien con una multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Cabe mencionar tres cuestiones importantes acerca de esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D.

e En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios, ya que la prima mensual
promedio puede cambiar todos los afos.

e Segundo, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo en
que est¢ afiliado en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si usted tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia volvera a cero cuando usted cumpla 65. Después de los 65, la
multa por inscripcidn tardia de la Parte D se basard solamente en los meses que no tenga
cobertura después del periodo de inscripcion inicial para la tercera edad con Medicare.

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, puede solicitar esta revision en un
plazo de 60 dias desde la fecha de recepcion de la primera carta donde se le informa que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
afiliarse a nuestro plan, puede que no tenga otra oportunidad de solicitar la revision de esa multa
por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
se revise la decision sobre esta multa. Si lo hace, podria darsele de baja por no pagar las primas
del plan.

Seccion 4.5 Monto de ajuste mensual por ingresos

Es posible que se exija que algunos miembros paguen un cargo adicional, conocido como el
monto de ajuste mensual por ingresos, o IRMAA. El cargo adicional se calcula usando sus
ingresos brutos ajustados modificados segun lo que informo en la declaracion de impuestos del
IRS de hace 2 afos. Si este monto supera una cantidad determinada, pagaréa el monto de la prima
estandar y el IRMAA adicional. Si desea mas informacion acerca del monto adicional que podria
tener que pagar en funcion de sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-
part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta para informarle cudl serd el monto adicional. El monto adicional se retendra del Seguro
Social, de la Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios o del cheque de beneficios de la
Oficina de Gestion del Personal, sin importar de qué manera suele pagar la prima de su plan, a
menos que el beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibird una factura de
Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima
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mensual de su plan. Si no paga el monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y
perdera la cobertura para medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Puede pagar la prima del plan de varias maneras

Hay cinco maneras de pagar la prima del plan.
Opcién 1: pagar con cheque

Puede optar por pagar la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia directamente a
nuestro plan. Le enviaremos una factura todos los meses. Envie su cheque, cheque de caja o giro
postal por correo a nombre de Blue Care Network de modo que nos llegue el primer dia de cada
mes. No deben hacerse los cheques a nombre de CMS o HHS. No aceptamos pagos en efectivo
por correo. Incluya su pago y el vale que esta en la parte inferior de la factura en el sobre de
retorno y envielo por correo a la siguiente direccion:

Blue Care Network
P.O. Box 33608
Detroit, MI 48232-5608

Tenga presente que si tiene tanto una prima del plan como una multa por inscripcion tardia, debe
usar el mismo método para ambos pagos.

Opcion 2: Puede pagar en linea

Puede pagar la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia de la Parte D con
eBilling, una opcién de pago en linea segura y sencilla. Con eBilling puede:

e Pagar las facturas en linea en cualquier momento, a través de nuestro seguro portal web.
e Establecer pagos automaticos por Unica vez o recurrentes desde su cuenta bancaria.

e Hacer pagos mensuales con tarjeta de crédito o débito por Uinica vez o recurrentes.

e Recibir un aviso por correo electronico cuando haya una nueva factura disponible.

e Ver su historial de pagos.

Una vez que se inscriba en eBilling, le enviaremos las facturas por correo electrénico y ya no
recibird los resumenes de pago en papel por correo postal. Para obtener mas informacion sobre
coémo pagar la prima de BCN Advantage ConnectedCare en linea, visite
www.bcbsm.com/ebilling. O puede empezar accediendo a su cuenta en www.bcbsm.com.
Podra ver Pay My Premium (Pagar la prima) en la columna de la derecha. Haga clic en el enlace
y siga las instrucciones para comenzar.
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En el caso de los pagos por unica vez, espere entre dos y tres dias habiles para que se procesen.
Las extracciones automaticas se pueden establecer hasta las 5 p.m. hora del este del quinto dia
del mes por el importe total debido.

También puede cancelar el pago en linea de las facturas. Para eso, siga los pasos que se indican
en el sitio. No hay tarifas adicionales independientemente del método de pago.

Opcién 3: Puede pagar por teléfono

Puede hacer pagos mensuales por unica vez llamando al nimero de Servicio de Atencion al
Cliente que esta en la contraportada de este documento.

Debera ingresar:

e Sunumero de grupo de 8 digitos y su identificacion de afiliado de 9 digitos. Ambos se
encuentran en su tarjeta de membresia seguidos del signo #.

e Lainformacion de su tarjeta de crédito o débito y el codigo postal de facturacion.
O

e Lainformacion de su caja de ahorros o cuenta corriente (necesitara el nimero de ruta
bancaria y el nimero de cuenta).

Los pagos con tarjeta de crédito que se realizan por teléfono se procesan el siguiente dia habil.
Espere entre uno o dos dias habiles para que se procesen los pagos de cuentas bancarias.

Opcién 4: Puede pagar por débito automatico

Puede configurar el pago de la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia por
débito automatico de su cuenta bancaria. Puede pedirle a su banco que la configure. Tendra que
darle al banco el nimero de cuenta de 17 digitos de la factura mensual.

Como alternativa, nosotros podemos configurarla. Tan solo complete un formulario de Acuerdo
de autorizacion para pagos automdticos y envielo por correo postal para que se debite su prima
mensual o multa por inscripcion tardia directamente de su caja de ahorros o cuenta corriente.
Puede solicitar este formulario llamando al nimero de Servicio de Atencion al Cliente que esta
en la contraportada de este documento. Las solicitudes recibidas hasta el 15 del mes tendran
efecto el mes siguiente. Las extracciones se realizan el quinto dia de cada mes. Usted sera
responsable de los pagos que se venzan antes de que comience el débito automatico. Para
cancelar el pago automatico, una vez que estd vigente, notifique por escrito a BCN Advantage
ConnectedCare al menos 10 dias antes de que finalice el mes o comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente.

Opcion 5: hacer que se descuente la prima del plan de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que se reste la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacién sobre como
pagar la prima mensual del plan de esta manera. Para nosotros sera un placer ayudarlo a
configurarlo.
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Coémo cambiar la manera en que paga la prima del plan. Si decide modificar la opcion
que usa para pagar la prima, pueden pasar hasta tres meses para que el nuevo método de pago
entre en vigor. Mientras estemos procesando su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la prima del plan se pague a tiempo. Para cambiar su método
de pago, puede comunicarse con servicio de atencion al cliente a fin de seleccionar o modificar
su método preferido de pago.

Qué hacer si tiene algun problema para pagar la prima del plan

La prima del plan se debera pagar en nuestra oficina antes del 1 de cada mes. Si no recibimos el
pago antes del 6 de cada mes, le enviaremos un aviso para indicarle que la membresia del plan
finalizara si no recibimos la prima en un plazo de 2 meses calendario. Si debe pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de
medicamentos recetados.

Si tiene algin problema para pagar la prima a tiempo, comuniquese con el servicio de atencion al
cliente para ver si podemos dirigirlo a algun programa que lo ayude con los costos.

Si damos de baja su membresia porque no pagoé la prima, tendra la cobertura de salud de
Medicare Original. Ademas, es posible que no reciba la cobertura de la Parte D hasta el afio
siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el periodo anual de inscripcion. (Si no tiene una
cobertura de medicamentos valida durante més de 63 dias, podria tener que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga cobertura de la Parte D).

En el momento en que damos de baja su membresia, todavia nos debera las primas que no haya
pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago adeudado.

Si considera que dimos de baja su membresia por error, puede presentar una queja (también
denominada queja formal); consulte el Capitulo 9 que trata como presentar una queja. Si vivio
una situacion de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar la prima de su plan dentro de
nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de las quejas, volveremos a
revisar nuestra decision. En el Capitulo 9, Seccion 10 de este documento, se explica como
presentar una queja, o puede llamarnos al 1-800-450-3680 de 8 a.m. a 8 p.m. hora del este, de
lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711. Debe presentar su solicitud no mas de 60 dias después de la fecha de
baja de su membresia.

Seccién 5.2 ¢, Se puede cambiar la prima mensual del plan durante el afno?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por una prima mensual del plan en el
transcurso del afio. Si la prima mensual del plan cambiara el afo siguiente, le informaremos en
septiembre, y el cambio tendra efecto el 1 de enero.

Sin embargo, hay casos en los que la parte de la prima que usted paga puede cambiar en el
transcurso del afno. Esto pasa si llega a ser elegible para el programa de “ayuda adicional” o si
pierde la elegibilidad para este programa en el transcurso del afio. Si un miembro califica para la
“ayuda adicional” con los costos de los medicamentos recetados, el programa de “ayuda
adicional” pagard parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde la
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elegibilidad en el transcurso del afio tendrd que empezar a pagar la prima mensual completa.
Puede encontrar mas informacion acerca del programa de “ayuda adicional” en el Capitulo 2,
Seccion 7.

SECCION 6 Coémo mantener actualizados sus registros de
membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion obtenida de su formulario de inscripcion, que
incluye su direccién y nimero de teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan incluido su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, los hospitales, las farmacias y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales son los montos de costos
compartidos que le corresponden. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada. Una red es un grupo de proveedores o farmacias que tienen
un contrato o acuerdo con nuestra organizacion para ofrecer el paquete de beneficios aprobado
por los CMS.

Inférmenos de los siguientes cambios:
e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o de su pareja de hecho, de indemnizacién de
trabajadores o de Medicaid).

e Si tiene algun reclamo de responsabilidad, por ejemplo, reclamos por un accidente
automovilistico.

e Siingresa en un asilo de ancianos.
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la parte responsable asignada (por ejemplo, un cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion de
contarle al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le recomendamos que lo haga).

Si hay algin cambio en esta informacion, comuniquelos llamando al servicio de atencion al
cliente.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o si cambia su
direccion postal. Encontrard los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.
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SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacion sobre usted acerca de otras coberturas de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto es porque debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios de nuestro plan. Se lo conoce como Coordinacion de
beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Repase esta informacion en detalle. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacidn no es correcta, o si tiene otra cobertura que
no se menciona, llame al servicio de atencion al cliente. Es posible que deba dar el numero de
identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que haya confirmado su
identidad) de modo que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (por ejemplo, una cobertura de salud grupal de su empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina pagador primario y paga hasta los limites de esa cobertura.
El que paga en segundo lugar, denominado pagador secundario, solo paga si hay costos no
cubiertos por el pagador primario. El pagador secundario podria no pagar la totalidad de los
costos no cubiertos. Si tiene otro seguro, informele a su médico, al hospital y a la farmacia.

Las siguientes normas aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o un
sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un familiar
suyo, quién paga primero dependera de su edad, de la cantidad de personas empleadas y
de si tiene Medicare por edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (ESRD).

o Si tiene menos de 65 anos y tiene alguna discapacidad y usted o su familiar atin
trabajan, el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o mas
empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tenga
mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge o su pareja de hecho atn trabajan, el
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al
menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tenga mas de
20 empleados.

e Sitiene Medicare porque tiene ESRD, su plan de salud grupal pagaré primero los
primeros 30 meses una vez que sea elegible para Medicare.
Los siguientes tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con el tipo
correspondiente:
e Seguro de responsabilidad publica (incluido el seguro automotor)

e Seguro de responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)
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e Beneficios por pulmoén negro
e Indemnizacion de trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
una vez que hayan pagado Medicare, los planes de salud grupales de un empleador o Medigap.
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Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 1

Contactos de BCN Advantage ConnectedCare
(como contactarse con nosotros, incluso con el servicio de
atencion al cliente)

Coémo contactarse con el Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o tiene dudas sobre la tarjeta de
identificacion de miembro, llame o escriba al Servicio de Atencion al Cliente de BCN Advantage
ConnectedCare. Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios gratuitos
de intérpretes para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX 1-866-364-0080

ESCRIBA A BCN Advantage ConnectedCare
Mail Code C225
P.O. Box 5043
Southfield, MI 48086-5043

SITIO WEB www.bcbsm.com/medicare

Coémo contactarse con nosotros cuando necesita solicitar una decision de
cobertura o una apelacion relacionadas con su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o al monto que pagaremos por los servicios médicos o los medicamentos recetados de
la Parte D que usted reciba. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y
modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Si desea obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones en relacion con la
atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Método

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de
contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

ESCRIBA A

BCN Advantage Care Management Unit

Mail Code C336
Blue Care Network
P.O. Box 5043

Southfield, MI 48086-5043

SITIO WEB

www.bcbsm.com/complaintsmedicare

Método

Decisiones de cobertura en relacion con los medicamentos recetados
de la Parte D: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX

1-866-601-4428

ESCRIBA A

- Blue Care Network

Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code TC - 1408
P.O. Box 807

Southfield, MI 48037

SITIO WEB

www.bcbsm.com/complaintsmedicare
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Método

Apelaciones relacionadas con la atencion médica: informacion de
contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX

1-866-522-7345

ESCRIBA A

- BCN Advantage Appeals & Grievance Unit

Mail Code C248
Blue Care Network
P.O. Box 284

Southfield, MI 48037-9887

SITIO WEB

www.bcbsm.com/complaintsmedicare

Método

Apelaciones en relacion con los medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX

1-866-601-4428

ESCRIBA A

Blue Care Network

Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code TC - 1408

P.O. Box 807

Southfield, MI 48037



https://www.bcbsm.com/complaintsmedicare

Evidencia de cobertura 2024 de BCN Advantage ConnectedCare 24
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Apelaciones en relacion con los medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto

SITIO WEB www.bcbsm.com/complaintsmedicare

Coémo contactarse con nosotros cuando necesita presentar una queja en relaciéon
con su atenciéon médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o
farmacias de la red; eso incluye quejas relacionadas con la calidad de la atencion recibida. Este
tipo de quejas no tiene que ver con las disputas de cobertura ni de pagos. Si desea obtener mas
informacion sobre cémo presentar una queja en relacion con su atencion médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Método Quejas respecto de la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX 1-866-522-7345

ESCRIBA A BCN Advantage Appeals & Grievance Unit

Mail Code C248

Blue Care Network

P.O. Box 284

Southfield, MI 48037-9887
SITIO Puede presentar una queja sobre BCN Advantage ConnectedCare
WEB DE directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
MEDICARE Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.
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Método

Quejas en relacion con los medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
a través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX

1-866-601-4428

ESCRIBA A

- Blue Care Network

Southfield, MI 48037

Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code: TC - 1408
P.O. Box 807

SITIO
WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre BCN Advantage ConnectedCare
directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud de pago de la parte de los costos que nos
corresponde de la atencion médica o de medicamentos que usted haya recibido

Si recibi6 una factura o pagoé por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que
considera que deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos que le demos un
reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que recibio en concepto de servicios
médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud,
usted puede apelar nuestra decision. Si desea obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-450-3680

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.
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Método

Solicitudes de pago: informacion de contacto

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

ESCRIBA A

Para servicios médicos:

Dallas, TX 75265

BCN Advantage

Blue Care Network

P.O. Box 68753

Grand Rapids, M1 49516-8753

Para medicamentos recetados:

Optum Rx
P.O. Box 650287

SITIO WEB

Formulario médico disponible en: www.bcbsm.com/content/dam/microsites/
medicare/documents/bcna-member-claim-reimbursement-form.pdf
Formulario de medicamentos recetados disponible en: www.bcbsm.com/

content/dam/microsites/medicare/documents/ prescription-drug-
claims-form.pdf

SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa Medicare Federal)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para las personas de 65 afios en adelante,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de riidn).

La agencia federal que tiene a su cargo Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (en ocasiones llamados CMS). Esta agencia establece contratos con organizaciones de
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas. Esta disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y sus temas de actualidad. También contiene informacion
sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de atencion médica
en el hogar y centros de didlisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar contactos
de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare también encontrara informacion detallada
acerca de su elegibilidad y sus opciones de inscripcion con las siguientes
herramientas:

* Herramienta de elegibilidad para Medicare: Ofrece informacion
sobre la situacion de elegibilidad para Medicare.

* Buscador de planes de Medicare: Ofrece informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de Medigap
(seguro complementario de Medicare) dentro de su area. Estas
herramientas proporcionan una estimacion de lo que podrian ser los
costos a su cargo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para comunicar a Medicare cualquier
queja que usted tenga en relacion con BCN Advantage ConnectedCare:

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre BCN Advantage ConnectedCare directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare tomara sus quejas
con seriedad y utilizard esa informacion para mejorar la calidad del
programa Medicare.
Si no tiene una computadora, quiza pueda ingresar a este sitio web usando
la computadora de la biblioteca o del centro para personas mayores de su
localidad. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta
buscando. Buscaran la informacién en el sitio web y la revisaran con
usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227],
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).

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

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
que cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Michigan, el SHIP recibe el
nombre de Programa de ayuda para Medicare y Medicaid de Michigan.
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El Programa de ayuda para Medicare y Medicaid de Michigan es un programa estatal
independiente (no relacionado con ninguna empresa de seguro ni plan de salud) que recibe
dinero del Gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito y local sobre seguros de salud a
las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa de ayuda para Medicare y Medicaid de Michigan pueden ayudarlo a
comprender sus derechos en Medicare, a presentar quejas relacionadas con la atencion médica o
el tratamiento que haya recibido y a resolver problemas que tenga con sus facturas de Medicare.
También pueden ayudarlo con las dudas o los problemas que tenga relacionados con Medicare y
explicarle cudles son sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre como
cambiar de plan.

METODO DE ACCESO A SHIP Y A OTROS RECURSOS:

* Visite www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR a mitad de pégina)

® Seleccione su ESTADO en la lista. Lo llevara a una pagina con nameros de teléfono y
recursos especificos de su estado.

Método Programa de ayuda para Medicare y Medicaid de Michigan:
informacion de contacto

LLAME AL 1-800-803-7174

TTY - 711

ESCRIBA A - Michigan Medicare/Medicaid Assistance Program

6105 West St. Joseph Hwy., Suite 204
Lansing, MI 48917-4850

SITIO WEB www.mmapinc.org

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada en cada estado para atender a los
beneficiarios de Medicare. En el caso de Michigan, la Organizacion para la Mejora de la Calidad
se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare les
paga para verificar la calidad de la atencion que se brinda a las personas con Medicare y ayudar a
mejorarla. Livanta es una organizacion independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta si se encuentra en alguna de estas situaciones:

e Tiene una queja en relacion con la calidad de la atencion que recibio.

e (Cree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.


https://www.shiphelp.org/
https://www.mmapinc.org/
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e Cree que la cobertura de su atencion médica en el hogar, de su atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios que le presta un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF) terminan demasiado rapido.

Método Livanta (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Michigan):
informacion de contacto

LLAME AL 1-888-524-9900
De lunes a viernes: de 9 a.m. a 5 p.m. (hora del este). Sdbados y
domingos: de 11 a.m. a 3 p.m. (hora local)

TTY 1-888-985-8775

De lunes a viernes: de 9 a.m. a 5 p.m. (hora del este). Sabados y
domingos: de 11 a.m. a 3 p.m. (hora local)

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A - Livanta LLC
BFCC-QIO

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantaqio.com

SECCION 5 Seguro Social

Es responsabilidad del Seguro Social determinar la elegibilidad y gestionar la inscripcion para
Medicare. Son elegibles para Medicare los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales
permanentes de 65 afos en adelante, o que tengan una discapacidad o sufran enfermedad renal
terminal y retinan ciertos requisitos. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, su
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar o concurrir a la oficina local
del Seguro Social.

El Seguro Social también tiene la responsabilidad de determinar quién debe pagar un monto
extra por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que cuenta con un ingreso mayor.
Si recibio6 una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar el monto extra y
tiene dudas acerca de ese monto o si su ingreso se redujo debido a algiin acontecimiento que
cambio6 su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir que se lo reconsidere.

Si se muda o cambia su direccion de correo, es importante que lo notifique al Seguro Social.


https://www.livantaqio.com/
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Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencién: de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

Para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites, puede usar
los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencién: de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

SITIO WEB WWW.SSa.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas con ingresos y
recursos escasos a pagar los costos médicos. Algunas de las personas que tienen Medicare
también son elegibles para obtener la ayuda de Medicaid. Los programas que se ofrecen a través
de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las
primas de Medicare. Estos Programas de ahorro de Medicare incluyen lo siguiente:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Este programa ayuda a pagar las primas
de las Partes A y B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros
y copagos). (Algunas de las personas que tienen QMB también son elegibles para obtener
los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare especificado de bajos ingresos (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas de las personas que tienen SLMB también son elegibles
para obtener los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona que califica (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI, por sus siglas en inglés): Ayuda a
pagar las primas de la Parte A.

Si desea obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Salud Comunitaria de Michigan, Administracién de Servicios Médicos.

Método Departamento de Salud Comunitaria de Michigan, Administracion de
Servicios Médicos: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-642-3195
De lunes a viernes de 8 a.m. a 7 p.m., hora del este



https://www.ssa.gov/
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Método Departamento de Salud Comunitaria de Michigan, Administracion de
Servicios Médicos: informacion de contacto

ESCRIBA A Michigan Department of Health and Human Services
333 S. Grand Ave
P.O. Box 30195
Lansing, MI 48909

SITIO WEB www.michigan.gov/mdhhs

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs) brinda informacion sobre como disminuir los costos de los medicamentos recetados. Las
personas con ingresos limitados también tienen disponibles otros programas de asistencia, que se
describen a continuacion.

Programa de “ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “ayuda adicional” para pagar los costos de medicamentos recetados a
personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero
no su casa ni su auto. Si califica, usted obtiene ayuda para pagar la prima mensual de cualquier
plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de medicamentos
recetados. Esta “ayuda adicional” también se tiene en cuenta para calcular los costos a su cargo.

Si califica automaticamente para la “ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta por correo
postal. No tendra que hacer una solicitud. Si no califica automaticamente, es posible que pueda
recibir “ayuda adicional” para pagar sus primas y costos de medicamentos recetados. Para
averiguar si califica para obtener “ayuda adicional”, llame al:

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

¢ A la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, entre las 8§ a.m.y
las 7 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o a la

e Oficina de Medicaid del Estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para
ver la informacion de contacto).

Si cree que califica para obtener “ayuda adicional” y que esta pagando un monto incorrecto en
los costos compartidos cuando obtiene los medicamentos recetados en la farmacia, nuestro plan
cuenta con un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener evidencia de su nivel correcto
de copago o, si ya cuenta con la evidencia, de hacérnosla llegar.


https://www.michigan.gov/mdhhs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Si necesita ayuda para solicitar la “ayuda adicional”:

Comuniquese con My Advocate (Mi defensoria), llamando al 1-866-631-5967 (TTY 1-877-644-3244),
de lunes a viernes, de 9 a.m. a 11 p.m., para pedir ayuda para solicitar “ayuda adicional”.

Si tiene su evidencia:

e Si esta en la farmacia, puede entregar una de las siguientes formas de prueba para
obtener un nivel menor de costos compartidos en el punto de venta:
1. Las personas que no se consideraron elegibles, pero que presentan la solicitud y se
los encuentra elegibles para LIS pueden entregar una copia de la carta de
adjudicacion de la Administracion del Seguro Social.

2. Las personas que tienen Medicaid necesitaran confirmar su condicion de activo
entregando al menos una de las siguientes formas de prueba, cuya fecha no debe
ser anterior al 1 de julio del afio calendario previo:

Copia de la tarjeta de identificacion del miembro de Medicaid que incluya su
nombre y fecha de elegibilidad.

Copia del documento estatal que confirme su condicion de activo en Medicaid.

Una copia impresa de la inscripcion electronica estatal en la que conste la
situacion respecto de Medicaid.

Una impresion de pantalla del sistema estatal de Medicaid en la que conste
la situacidn respecto de Medicaid.

Otra documentacién provista por el estado en la que conste la situacion
respecto de Medicaid.

Una derivacion de un centro de atencion a largo plazo en la que conste el
pago de Medicaid por un mes calendario completo para esa persona.

Una copia de un documento estatal en la que conste el pago de Medicaid al
centro de atencidn a largo plazo en nombre de esta persona por un mes
calendario completo.

Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid en la que
conste la situacion institucional de la persona a partir de, por lo menos, la
estadia de un mes calendario completo, a los fines del pago de Medicaid.

Un aviso de adjudicacion del ingreso de seguridad suplementario (SSI) con
fecha vigente.

Una carta de Informacion importante de la Administracion del Seguro Social
(SSA) en la que conste que el miembro es “automaticamente elegible para la
ayuda adicional”.

¢ Si usted no esta en la farmacia o no puede entregar una de las formas de prueba
mencionadas anteriormente, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente.

o Cuando recibamos la prueba de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
de manera que usted pueda pagar el copago correcto cuando le surtan la proxima
receta en la farmacia. Si paga en exceso por su copago, le reembolsaremos el
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dinero. O bien le enviaremos un cheque por el monto que pago6 en exceso o se lo
descontaremos de copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y ese
copago permanece como una deuda suya, nosotros pagaremos directamente a la
farmacia. Si el estado paga en su nombre, haremos el pago directamente al estado.
Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el servicio de atencion al cliente.

. Qué sucede si usted esta cubierto por un programa de asistencia para medicamentos
contra el SIDA (ADAP)? ;Qué es un programa de asistencia para medicamentos contra el
SIDA (ADAP)?

El programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles que tienen el VIH/SIDA para que puedan acceder a los medicamentos para el VIH que
le salvaran la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan en
el formulario del ADAP califican para una ayuda con los costos compartidos de medicamentos
recetados a través del Programa de asistencia para medicamentos de Michigan (MIDAP).

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y de su condicién de paciente con
VIH, bajos ingresos segun la definicion del estado y no tener seguro o estar subaseguradas. Si
cambia de plan, notifique al encargado local de inscripcion del ADAP para seguir recibiendo la
asistencia. Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-888-826-6565.

Método MIDAP: informacion de contacto

LLAME AL Si desea obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese
con las Agencias de administracion de casos de VIH, Departamentos de
Salud locales, o llame al MIDAP, al 1-888-826-6565

De lunes a viernes de 9 a.m. a 5 p.m. hora del este

FAX (Ayuda con las primas): 1-517-335-7723

ESCRIBA A Attn: Michigan Drug Assistance Program
HIV Care Section
Division of HIV/STI Programs, Client and Partner Services
Bureau of HIV and STI Programs
Michigan Department of Health and Human Services
P.O. Box 30727
Lansing, MI 48909

SITIO WEB - www.michigan.gov/mdhhs/keep-mi-healthy/chronicdiseases/
hivsti/michigan-drug-assistance-program



http://www.michigan.gov/mdhhs/keep-mi-healthy/chronicdiseases/hivsti/michigan-drug-assistance-program
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SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Retiro para
Empleados Ferroviarios

La Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios (RRB) es una agencia federal independiente que
administra los programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si usted recibe Medicare a través de la Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios, es

importante que les avise si se muda o cambia su direccion de correo. Si tiene preguntas sobre los
beneficios que le corresponden de la Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios, comuniquese

con la agencia.

Método Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

Si presiona “1”, podré acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB
y a la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y feriados.

TTY - 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB  rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene usted un seguro grupal u otro seguro de salud
de un empleador?

Si, como parte de este plan, usted (o su conyuge o su pareja de hecho) reciben beneficios de su
empleador o grupo de jubilados (o del de su conyuge o su pareja de hecho) y tiene alguna duda,
puede llamar al administrador de los beneficios del empleador/sindicato o a servicio de atencion
al cliente. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion
que le ofrece su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o su pareja de hecho). (Los
numeros de teléfono de servicio de atencion al cliente estdn impresos en la contraportada de este
documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048)
para preguntar acerca de la cobertura de Medicare bajo este plan.


https://rrb.gov/
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Si cuenta con otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de
jubilados (o del de su conyuge o su pareja de hecho), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios podra ayudarlo a determinar como
funcionaré con nuestro plan su cobertura actual de medicamentos recetados.

35



CAPITULO 3:

Uso del plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencién médica
como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que debe saber sobre el uso del plan para recibir cobertura de la
atencion médica. Se incluyen definiciones de los términos y se explican las normas que debera
seguir para recibir los tratamientos, servicios y equipos médicos, los medicamentos recetados y
otra clase de atencion médica cubierta por el plan.

Para conocer los detalles sobre qué atencién médica cubre nuestro plan y cuanto pagard al recibir
esta atencion, consulte la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos [qué esta cubierto y qué debe pagar)).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencion médica autorizados
por el estado para brindar atencidn y servicios médicos. Este término también incluye a
los hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atenciéon médica que acordaron con
nosotros aceptar nuestro pago y el costo compartido del miembro como el pago total.
Hemos hecho los arreglos para que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a
nosotros por la atencidon que usted recibe. Cuando consulta a un proveedor de la red,
usted paga solamente su parte del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen todos los servicios, la atencion, los suministros, los
equipos médicos y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. En
la tabla de beneficios del Capitulo 4, se muestran los servicios cubiertos de atencion
médica. Los servicios cubiertos para los medicamentos recetados se tratan en el
Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para recibir la cobertura de la atencion médica del
plan

Como plan de salud de Medicare, BCN Advantage ConnectedCare debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y respetar todas las reglas de cobertura de Medicare
Original.

BCN Advantage ConnectedCare, en general, cubrira su atencion médica siempre que se cumplan
estas condiciones:

e La atencion que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
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prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
aceptados en la practica médica.

e Tiene un médico de atencion primaria (PCP) de la red que le proporciona y
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener mds informacidn al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacion por
anticipado para que usted pueda atenderse con otros proveedores de la red del plan,
por ejemplo, especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencion médica en el hogar. Esto se llama darle una derivacion. Para
obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No se requiere la derivacion del PCP para recibir atencion de emergencia o
servicios de urgencia. Ademas, hay algunos otros tipos de servicios que puede
recibir sin la aprobacién por anticipado del PCP (para obtener més informacion al
respecto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

¢ Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de
nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que tendrd que pagar al proveedor la
totalidad de los servicios prestados. Hay tres excepciones:

o El plan cubre servicios de atencion de emergencia o urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto, y conocer el
significado de los servicios de emergencia o urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

o Si usted necesita servicios de atencion médica que Medicare exige que nuestro plan
cubra pero no hay especialistas en nuestra red que la proporcionen, puede recibirlos
de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que paga normalmente
dentro de la red. Debe obtenerse la autorizacion del plan antes de solicitar atencion.
En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre la aprobacion para ver a un
médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del
plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no es posible
comunicarse con ¢l temporalmente. El costo compartido que paga al plan por la
dialisis no puede superar nunca el costo compartido de Medicare Original. Si se
encuentra fuera del area de servicio del plan y recibe dialisis de un proveedor que
no forma parte de la red del plan, el costo compartido no puede superar el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de
dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted decide obtener
los servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el
costo compartido de la didlisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Atencién médica con los proveedores de la red del plan

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que le
brinde y supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Su proveedor de atencidon primaria es su socio, que le brinda o coordina su atencion médica y lo
ayuda a navegar por las aguas a veces complejas de la atencion de la salud. Al convertirse en
miembro de BCN Advantage ConnectedCare, debe elegir un proveedor de la red HMO
especifica de su plan para que sea su PCP.

¢ Qué tipo de proveedores pueden ser PCP?

Nuestros PCP son médicos u ostedpatas que se especializan en una de las siguientes areas:

e Medicina de familia y practica general: los médicos de familia y practica general tratan
a pacientes de todas las edades, desde recién nacidos a adultos. Ademads, suelen brindar
atencion obstétrica y ginecoldgica. Estos profesionales tienen un extenso campo de
conocimiento médico y han completado su capacitacion en pediatria, cirugia, medicina
interna y geriatria.

e Medicina interna: internistas capacitados para identificar y tratar todos los aspectos de
las afecciones en adolescentes, adultos y ancianos. La mayoria de los internistas de
nuestra red, en general, tratan a pacientes de 18 afios en adelante.

e Pediatria: los pediatras se especializan en el tratamiento de pacientes de hasta 21 afios.

¢ Medicina interna/Pediatria: los médicos de esta categoria estan capacitados para
desempefiarse como internistas y pediatras. Tratan a nifios y adultos.

e Medicina preventiva: los médicos especialistas en medicina preventiva promueven la
salud y el bienestar de los pacientes de todas las edades.

Si tiene una afeccion habilitante, por ejemplo, enfermedad renal terminal, puede elegir un
nefrélogo para que sea su proveedor de atencion primaria.

La funcién del PCP

El PCP que elija lo ayudard a recibir la atencion correcta, en el momento correcto y en el lugar
correcto. E1 PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro
de BCN Advantage ConnectedCare.

¢ Qué servicios brinda el PCP y qué debe hacer para recibir la atencion del PCP?

Habitualmente, primero vera al PCP para la mayoria de sus necesidades de atencion médica de
rutina. EI PCP le proveera la mayor parte de la atencion médica y lo ayudard a organizar o
coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro del plan.

Esto incluye lo siguiente:

e Radiografias.
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e Analisis de laboratorio.

e Terapias.

e Atencion de médicos especialistas.
e Internaciones.

e Atencion de seguimiento.

¢ Cual es la funcion del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

El PCP coordina los servicios cubiertos que usted recibe como miembro de BCN Advantage
ConnectedCare. La “coordinacion” de servicios incluye trabajar con otros proveedores del plan,
consultarlos o enviar a los miembros a que vean a otros proveedores del plan por su estado de
salud y por necesidades médicas especificas, asi como realizar derivaciones y organizar las
autorizaciones previas segun sea necesario. Debido a que el PCP le brindard y coordinara su
atencion médica, usted debe enviar todos sus registros médicos anteriores al consultorio del PCP.
En el Capitulo 8 se describe como protegeremos la privacidad de sus registros médicos y su
informacion de salud personal.

¢ Cual es la funcién del PCP en la obtencién de la autorizacién previa?

Si necesita determinados tipos de suministros o servicios cubiertos, el PCP dirigird y organizara
la autorizacion previa (aprobacion previa) de BCN Advantage ConnectedCare.

¢ Como elige al PCP?

Ofrecemos diversos recursos para ayudarlo a ubicar a un proveedor de atencion primaria.

La opcion mas rapida y actualizada es iniciar sesion en el sitio web seguro para miembros y
elegir un PCP en www.bcbsm.com/medicare.

Nuestro Directorio de proveedores/farmacias impreso de BCN Advantage ConnectedCare para
BCN Advantage ConnectedCare enumera los médicos y centros de atencion médica en el area de
servicio de la red de su plan de BCN Advantage ConnectedCare. El Directorio de proveedores/
farmacias que recibe esta personalizado para su zona geografica provista por el Servicio de
Atencion al Cliente a peticion. El Directorio de proveedores/farmacias que recibe se basa en su
direccion y no representa una lista completa de los proveedores de la red. Si su proveedor esta
ubicado en otro condado, es posible que no se lo mencione en el directorio que usted recibe.

Si necesita una copia del Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage
ConnectedCare para su plan (BCN Advantage ConnectedCare), llame al Servicio de Atencion al
Cliente al 1-800-450-3680 de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del este), de lunes a viernes con horarios de
fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Puede
solicitar un Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana, a través de nuestro sistema automatizado de respuesta
telefénica o en nuestro sitio web en www.bcbsm.com/providersmedicare y buscar
seleccionando el directorio especifico de su plan: BCN Advantage ConnectedCare.
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También puede escribirnos a la siguiente direccion:

BCN Advantage ConnectedCare
Mail Code C225

P.O. Box 5043

Southfield, MI 48086-5043

Antes de seleccionar un PCP, verifique si acepta pacientes nuevos. Le recordamos que, al
seleccionar un PCP, debe recibir toda la atencion médica, que incluye la atencion del médico
especialista y el hospital, dentro de la red de su plan especifico.

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion adicional sobre los médicos,
por ejemplo, a qué facultad de Medicina asistio o donde terminé su residencia, o para cambiar de
PCP. Si seleccion6 un PCP nuevo al que no ha visto nunca antes, debe programar una cita para
un examen fisico y establecer una relacion de cooperacion mutua lo antes posible.

Al seleccionar un PCP, tenga en cuenta que los consultorios de proveedores, los centros de salud
y los consultorios externos que son propiedad de los hospitales y que estos operan (también
conocidos como centros hospitalarios) pueden salirle mas caro. Estos consultorios externos
ofrecen la comodidad de disponer de una variedad de proveedores y servicios integrados en un
solo complejo. De acuerdo con las reglas de facturacion de Medicare, si consulta a un médico en
el contexto de un consultorio privado, todos los servicios y los gastos se agrupan en un cargo
individual. Si consulta a un médico en un consultorio externo, los cargos del médico y del
hospital se facturan por separado, debido a que, desde la perspectiva de Medicare, usted se esta
tratando dentro del sistema hospitalario y no en el consultorio del médico. Esta tarifa por el uso
del hospital puede incrementar los costos a su cargo. Incluso los centros médicos y los
consultorios de proveedores ubicados bastante lejos del campus del hospital principal pueden
considerarse parte del hospital. Pregtnteles a sus proveedores si son parte de un consultorio
externo. Para obtener mds informacion, consulte “Servicios hospitalarios ambulatorios” en el
Capitulo 4, Seccion 2, Tabla de beneficios médicos y “Consultorio externo” en el Capitulo 12,
Definiciones de palabras importantes.

Una vez que haya seleccionado un PCP de BCN Advantage ConnectedCare, avisenos.
Existen varias maneras de seleccionar médicos o de cambiarlos.

e Complete un formulario de seleccion de médico y envielo de regreso.
e Llame al Servicio de Atencion al Cliente al 1-800-450-3680 de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del

este), de lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Visite www.bcbsm.com/medicare y seleccione Login (Inicio de sesion). Una vez que
haya iniciado sesion, seleccione View or change your PCP (Ver o cambiar su PCP) para
realizar los cambios.

Coémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, podria suceder
que el PCP se vaya de la red de proveedores del plan y usted deba hallar un PCP nuevo que sea
parte de nuestra red de BCN Advantage ConnectedCare. Le notificaremos si su PCP abandona
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nuestra red especifica del plan BCN Advantage ConnectedCare. El Servicio de Atencion al
Cliente puede ayudarlo a encontrar y a seleccionar otro proveedor.

Para cambiar de PCP, puede iniciar sesion en el sitio web seguro para miembros y seleccionar un
PCP en www.bcbsm.com/medicare o llamar al Servicio de Atencion al Cliente. Cuando llame
al Servicio de Atencion al Cliente, asegurese de avisar si esta viendo a especialistas o recibiendo
otros servicios cubiertos que necesitaron la aprobacion del PCP (por ejemplo, atencion médica en
el hogar y equipo médico duradero). El Servicio de Atencion al Cliente ayudara a garantizar que
siga recibiendo la atencion especializada y otros servicios que recibia antes de cambiar de PCP.
También verificara si el PCP que usted quiere elegir esta aceptando pacientes nuevos. El Servicio
de Atencion al Cliente modificara su registro de membresia para que muestre el nombre de su
PCP nuevo y le dird cudndo entrara en vigencia el cambio de PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué clases de atencion médica puede recibir sin una derivacion
de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin la aprobacion por anticipado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes de mamas, mamografias
de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
ginecoldgicos, siempre que los realice un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, COVID-19, hepatitis B y neumonia, siempre que se las
administre un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia brindados por proveedores de la red o por proveedores fuera de
la red.

e Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son de emergencia que se
brindan cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente, o cuando el inscrito esta fuera del area de servicio.
Por ejemplo, usted necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios
son de necesidad inmediata y médicamente necesarios.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando estd temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame al
Servicio de Atencion al Cliente antes de salir del area de servicio para que podamos
organizar su dialisis de mantenimiento mientras esta fuera del area.

e Estudios de densidad 6sea incluidos en la atencion médica de rutina para la mujer,
siempre que los realice un proveedor de la red.

e Atencion pediatrica de rutina, siempre que la brinde un proveedor de la red.
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Seccion 2.3 Coémo recibir atencién de los especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una parte del cuerpo o
una enfermedad especificas. Existen muchas clases de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los traumatologos atienden a pacientes con determinadas afecciones en los huesos, las
articulaciones o los musculos.

¢ Cual es la funcion del PCP en la derivacion de los miembros a los especialistas
y otros proveedores?

Cuando necesite tratamiento especializado, su PCP coordinara su atencion a través de un
proveedor de la red. Su especialista debe hablar sobre sus opciones de atencion con su PCP. En
algunos casos, es posible que se lo derive a su PCP para recibir atencion de seguimiento. Es muy
importante obtener la aprobacion previa de su PCP antes de acudir a un especialista del plan o a
ciertos otros proveedores.

¢Para qué servicios el PCP debe obtener autorizacion previa?

La autorizacion previa es la aprobacion de servicios por anticipado. En una Organizacion de
Mantenimiento de la Salud (HMO), algunos servicios de la red estan cubiertos solamente si el
médico u otro proveedor de la red obtiene la “autorizacion previa” plan. Consulte el Capitulo 4,
Seccion 2.1, para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se indican con letra cursiva en la tabla de
beneficios del Capitulo 4.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se va de nuestro plan?

Es posible que, durante el afio, hagamos cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) que son parte de nuestro plan. Si su médico o especialista se va del
plan, usted tiene algunos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le avisaremos si su proveedor se va de nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar
un proveedor nuevo.

o  Si su proveedor de atencidon primaria o de salud conductual se va de nuestro plan, le
avisaremos si ha consultado con ese proveedor en los tltimos tres afios.

o Si alglin otro proveedor se va de nuestro plan, le avisaremos si tenia el proveedor
asignado, si actualmente se estaba atendiendo con el proveedor o si ha consultado
con el proveedor en los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
pueda obtener atencion continua.
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e Si esta actualmente recibiendo tratamiento médico o terapia con el proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que el tratamiento o terapia médicamente necesario continte, y
colaboraremos con usted para garantizar que esto sea asi.

e Le brindaremos informacion sobre los distintos periodos de inscripcion que tiene
disponibles y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos para que reciba cualquier beneficio cubierto médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores, pero con el costo compartido que corresponde dentro
de la red, cuando el proveedor o el beneficio dentro de la red no estén disponibles o no
satisfagan sus necesidades médicas. Puede requerirse autorizacion previa.

e Sise entera de que su médico o especialista se ira del plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a hallar un proveedor nuevo para dirigir su atencion médica.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado en reemplazo de su
proveedor anterior o que la direccion de su atencion no es la adecuada, tiene derecho a
presentar una queja por la calidad de la atencion a la QIO, una queja al plan por la calidad
de la atencion o ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Coémo recibir atencion de los proveedores fuera de la red

Los unicos servicios fuera de la red que estan siempre cubiertos sin autorizacion son los servicios
de emergencia y urgencia médica.

Si necesita atencion médica cuando esta dentro del area de servicio, pero solicita servicios de un
proveedor fuera de la red o se encuentra fuera del area de servicio, la cobertura est4 limitada a
emergencias médicas, servicios de urgencia y dialisis renal, a menos que BCN Advantage
ConnectedCare haya aprobado los servicios fuera de la red de forma anticipada. Si los
proveedores de servicios especializados no estan disponibles en la red, puede solicitar una
autorizacion para recibir atencion fuera de la red. Los miembros pueden solicitar la aprobacion
por anticipado (autorizacion) para los servicios fuera de la red si llaman al Servicio de Atencion
al Cliente (al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion).

BCN Advantage ConnectedCare HMO es una red de proveedores especificos disefiada para
miembros de BCN Advantage ConnectedCare. Este plan no es lo mismo que la red BCN
Advantage HMO-POS. Si consulta a un proveedor de BCN Advantage que no forma parte de la
red BCN Advantage ConnectedCare, en realidad est4 consultando a un proveedor fuera de la red.
En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor
que no es parte de la red especifica de su plan: BCN Advantage ConnectedCare) no estara
cubierta. Consulte el Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare
HMO especifico de su plan para obtener mas detalles sobre las redes BCN Advantage
ConnectedCare. Los miembros de BCN Advantage que viajan fuera de los Estados Unidos y sus
territorios pueden recibir atencion de emergencia o urgencia y traslado de emergencia mediante
Blue Cross Blue Shield Global CoreTM. Puede visitar www.bebsglobalcore.com para encontrar
médicos y hospitales que participen con Blue Cross. Para encontrar proveedores participantes
fuera de Michigan, llame al 1-800-810-2583, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
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usuarios de TTY deben llamar al 711. Este numero de teléfono figura en el reverso de su tarjeta
de identificacion.

Consulte el Capitulo 4 para obtener informacién mas detallada sobre los costos que le
corresponde pagar a usted y los beneficios médicos, y el Capitulo 7 para obtener informacion
sobre el pago de los servicios brindados por proveedores fuera de la red. Si tiene preguntas sobre
la cobertura de la atencion médica cuando estéd de viaje, llame al Servicio de Atencion al Cliente.

SECCION 3 Como recibir los servicios cuando necesita atenciéon de
emergencia o urgencia o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Coémo recibir atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica es una situacion en la que usted o cualquier otra persona lega prudente,
con un conocimiento promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
exigen atencion médica de inmediato para prevenir la pérdida de su vida (y si es una mujer
embarazada, la pérdida del feto), de un miembro o de la funcidon de un miembro, o la pérdida o el
deterioro grave de una funcion corporal. Estos sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o dirijase a la sala de emergencia o al
hospital mas cercanos. Llame para solicitar una ambulancia si es necesario. No necesita
obtener primero la aprobacion ni la derivacion de su PCP. No es necesario que use un
médico de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cuando la
necesite, en cualquier lugar de Estados Unidos o sus territorios y de cualquier proveedor
con la licencia estatal correspondiente, incluso si no es parte de nuestra red.

e Asegurese lo antes posible de que se le haya informado a nuestro plan acerca de la
emergencia. Debemos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos acerca de la atencidon de emergencia,
habitualmente en el transcurso de 48 horas. La informacion de contacto figura en el
Capitulo 2 y en la contraportada de este documento.

¢ Qué servicios estan cubiertos si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le estan brindando atencion de emergencia decidiran en qué momento se
considera que usted est4 estable y que la emergencia médica finalizo.

Cuando la emergencia finalice, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su estado continue estable. Los médicos seguiran tratandolo hasta que se
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comuniquen con nosotros y se hagan planes de atencion adicional. Nuestro plan cubrird su
atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los
arreglos para que los proveedores de la red se encarguen de su atencion tan pronto como su
estado médico y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué sucede si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, podria suceder que
usted solicite atencion de emergencia porque piensa que su salud esta en grave peligro y que el
médico diga que no se trata en absoluto de una emergencia médica. Si al final no se traté de una
emergencia, cubriremos la atencion siempre y cuando usted haya pensado sobre una base
razonable que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solamente si la recibe de alguna de estas dos maneras:

e Acude a un proveedor de la red para recibir la atencidon adicional,
e 0 bien, la atencion adicional que recibe esta considerada como servicio de urgencia y

usted cumple con las reglas para recibir estos servicios (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo recibir atencidn si necesita servicios de urgencia

¢Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y requiere atencién médica
inmediata, pero dadas sus circunstancias, no es posible o razonable obtener estos servicios de un
proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia brindados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son 1) un dolor de garganta muy intenso que se
produce durante el fin de semana o una crisis imprevista de una afeccién conocida cuando se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Llame al consultorio del médico si necesita atencion inmediata para su afeccion. Si su médico no
esta disponible, puede dirigirse a cualquier centro de atencion de urgencia para recibir servicios
cubiertos.

Nuestro plan cubre los servicios de atencién de emergencia o urgencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos conforme a las siguientes circunstancias:

e Servicios de urgencia (servicios que necesita recibir para evitar la probable aparicion de
una afeccion médica de emergencia).

e Atencion de emergencia (tratamiento que se necesita de inmediato porque cualquier
demora significaria un riesgo de dafo permanente para su salud).
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Seccioén 3.3 Como recibir atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. o el presidente de los Estados Unidos declaran una situacion de catéastrofe o
emergencia en su area geografica, tiene derecho a recibir la atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.bcbsm.com/medicare para obtener informacion sobre como
recibir la atencioén necesaria durante una catastrofe.

Si no puede utilizar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan lo autorizara para que
obtenga atencion de los proveedores fuera de la red con los costos compartidos de los
proveedores de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catéstrofe, puede
surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5, para obtener mas informacion.

SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de los servicios?

Seccién 4.1 Puede pedirnos que paguemos la parte que nos corresponde del
costo de los servicios cubiertos

Si ha pagado mas que la parte que le corresponde por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que recibio en concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe
hacer.

Seccién 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, debe pagar el costo total

BCN Advantage ConnectedCare cubre todos los servicios médicamente necesarios segun se
mencionan en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red que no
fueron autorizados, es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el
costo total de cualquiera de los servicios que reciba después de haber agotado los beneficios para
ese tipo de servicio cubierto. Los servicios que paga por su cuenta cuando se agota el beneficio
no cuentan para el monto maximo a su cargo.
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SECCION 5 ¢;De qué manera estan cubiertos los servicios médicos
al participar en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en la que los
médicos y los cientificos evallian nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica estan aprobados
por Medicare. Por lo general, los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, si manifiesta interés, alguien que trabaja en el estudio
se comunicara con usted para explicarle mas al respecto y ver si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos a cargo del estudio. Puede participar siempre y cuando cumpla
con los requisitos del estudio y comprenda y acepte por completo lo que implica su participacion
en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que participa en
un ensayo clinico calificado, usted es el tnico responsable de los costos compartidos dentro de la
red para los servicios de ese ensayo. Si pagd de mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de costo
compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, tendré que proporcionarnos la documentacion para
demostrar cuanto pago. Si participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de la atencion (aquella que no esté relacionada
con el estud