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Resumen de beneficios

Este Folleto de beneficios es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos
por BlueCHiP for Medicare Essential (HMO-POS), BlueCHiP for Medicare Enhanced (HMO),
BlueCHiP for Medicare Extra (HMO-POS) y BlueCHiP for Medicare Core (HMO).

Estos planes son planes Medicare Advantage HMO que
tiene un contrato con Medicare. La informacion sobre
los beneficios proporcionada no enumera todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de los
servicios que cubrimos, puede llamar y preguntar por
la “Evidencia de cobertura”. También puede ver la
Evidencia de cobertura en nuestro sitio web,
bcbsri.com/medicare.

Si desea obtener mas informacién sobre la coberturay
los costos de Original Medicare, consulte el manual
“Medicare y Usted”. Consultelo en linea en http://
www.medicare.gov u obtenga una copia llamando 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.

Para inscribirse en BlueCHIiP for Medicare Essential
(HMO-PQOS), BlueCHiP for Medicare Enhanced
(HMO-PQOS), BlueCHiP for Medicare Extra(HMO-
POS) y BlueCHiP for Medicare Core (HMO), usted
debe tener derecho a recibir la cobertura de la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y
vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de
servicio incluye estos condados de Rhode Island:
Bristol, Kent, Newport, Providence y Washington.

BlueCHIiP for Medicare Essential (HMO-PQOS),
BlueCHIP for Medicare Enhanced (HMO-POS) y
BlueCHiP for Medicare Extra(HMO-POS) tienen una
red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza proveedores que no estan en
nuestra red, el plan podria no pagar por estos servicios.
Estos planes ofrecen un beneficio de Punto de servicio,
lo que significa que usted puede usar proveedores
fuera de la red del plan con el pago de un costo
adicional por algunos servicios.

BlueCHiP for Medicare Core (HMO) tiene unared de
médicos, hospitales y otros proveedores. Si se atiende
con proveedores que no forman parte de nuestra red,
es posible que el seguro no pague estos servicios.

Generalmente debe obtener sus medicamentos
recetados en las farmacias de la red. Puede ver el
directorio de proveedores y farmacias del plan en
nuestro sitio web bchsri.com/medicare.

BlueCHIP for Medicare Essential (HMO- POS),
BlueCHiP for Medicare Enhanced (HMO-POS)
y BlueCHIP for Medicare Extra(HMO-POS)
agrupan cada medicamento en uno de cinco
“niveles”. Debera consultar su formulario para
ubicar en qué nivel se encuentra su medicamento
y determinar cuanto le costara. La cantidad que
usted paga depende del nivel del medicamento y
de la etapa del beneficio que haya alcanzado. Mas
adelante en este documento hablaremos sobre
las etapas que ocurren en los beneficios: Etapa
de deducible, Coberturainicial y Etapa de
cobertura para enfermedades catastroficas.
Puede ver el formulario del plan en nuestro sitio
web o llamarnos y le enviaremos una copia.

BlueCHiP for Medicare Core (HMOQO) no incluye
cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.



Este documento esta disponible en otros formatos como espafiol y letra grande. Este documento
podria estar disponible en otro idioma que no sea inglés. Para obtener mas informacién sino es
miembro de este plan, llamenos al 1-800-505-2583. (TTY: 711). Si es miembro de este plan, llamenos
al 1-800-267-0439 o al 401-277-2958. (TTY: 711). El horario de atencién esde 8 a. m. a8 p. m., hora
del este, los 7 dias de la semana del 1.° de octubre al 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre: de 8 a. m. a8 p. m., hora del Este, de lunes a viernes. Sabados de 8:00 a. m. a 12:00 p. m.
También puede visitar nuestro sitio web en bechsri.com/medicare.



Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Prima del plan mensual

$0 por mes
Debe continuar pagando la prima
mensual de la Parte B de Medicare.

$35 por mes
Debe continuar pagando la prima
mensual de la Parte B de Medicare.

Deducible

Este plan no tiene un deducible médico.

Este plan no tiene un deducible médico.

Responsabilidad maxima
de bolsillo (no incluye
medicamentos recetados
de la Parte D)

+ $6,000 anualmente por servicios que
recibe de proveedores dentro de la red

+ $5,750 anualmente por servicios que
recibe de proveedores dentro de la red

« $15,000 anualmente por servicios que
recibe de proveedores fuera de la red

+ $15,000 anualmente por servicios que
recibe de proveedores fuera de la red

Atencion de internacion
hospitalaria*

* Dentro de la red: $400 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/por estadia

) $0 de copago por dia a partir de 7 dias

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada
de dias para una internacion hospitalaria
dentro de la red.

» Fuera de la red: 40% de coseguro

Las estadias fuera de la red se limitan a
90 dias.

Usted paga estos montos cada periodo
de beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

* Dentro de la red: $375 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia

) $0 de copago por dia a partir de 7 dias

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada
de dias para una internacion hospitalaria
dentro de la red.

» Fuera de la red: 30% de coseguro

Las estadias fuera de la red se limitan a
90 dias.

Usted paga estos montos cada periodo
de beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

Servicios de atencion
ambulatoria®

+ Dentro de la red: $0-$400 de copago
+ Observacioén: $400 de copago

 Fuera de la red: 40% de coseguro

» Dentro de la red: $0-$300 de copago

+ Observacioén: $300 de copago

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Centro quirurgico
ambulatorio (Ambulatory
Surgery Center, ASC)*

+ Dentro de la red: $0 a $350 de copago

» Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $0-$250 de copago

» Fuera de la red: 30% de coseguro

Consultas médicas

» Médico de atencion
primaria (PCP, por sus
siglas en inglés)

« Dentro de la red: $0 de copago por
visita
Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $0 de copago por
visita
Fuera de la red: 30% de coseguro

* Especialista®

+ Dentro de la red: $0-$45 de copago por
visita
* Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $0-$40 de copago por
visita
* Fuera de la red: 30% de coseguro

Atencion preventiva
(p. €j., vacuna contra la
gripe, examenes de
deteccion de diabetes)

+ Dentro de la red: $0 de copago
 Fuera de la red: 40% de coseguro

Se cubrira cualquier servicio preventivo
adicional aprobado por Medicare durante
el afio de contrato.

+ Dentro de la red: $0 de copago

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Se cubrira cualquier servicio preventivo
adicional aprobado por Medicare durante
el afio de contrato.

*Se puede requerir autorizacion previa

ASe requieren derivaciones




BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

$155 por mes
Debe continuar pagando la prima
mensual de la Parte B de Medicare.

$0 por mes
Debe continuar pagando la prima
mensual de la Parte B de Medicare.

Este plan no tiene un deducible médico.

Este plan no tiene un deducible médico.

« $5,000 anualmente por servicios que
recibe de proveedores dentro de la red.

 $7,500 anualmente por servicios que
recibe de proveedores fuera de la red.

+ $5,000 anualmente por servicios que
recibe de proveedores dentro de la red.

* Dentro de la red: $325 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia

) $0 de copago por dia a partir de 7 dias

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada
de dias para una internacién hospitalaria
dentro de la red.

* Fuera de la red: 20% de coseguro

Las estadias fuera de la red se limitan a
90 dias.

Usted paga estos montos cada periodo
de beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

* Dentro de la red: $275 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia

) $0 de copago por dia a partir de 7 dias

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada
de dias para una internacién hospitalaria
dentro de la red.

Usted paga estos montos cada periodo
de beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo dentro de la
red.

+ Dentro de la red: $0-$250 de copago

Observacion: $250 de copago

 Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $0-$250 de copago

+ Observacion: $250 de copago

+ Dentro de la red: $0-$200 de copago

« Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: $0-$200 de copago

« Dentro de la red: $0 de copago por
visita
Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: $0 de copago por
visita

+ Dentro de la red: $0-$35 de copago por
visita
* Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $0-$30 de copago por
visita

+ Dentro de la red: $0 de copago
» Fuera de la red: 20% de coseguro

Se cubrira cualquier servicio preventivo
adicional aprobado por Medicare durante
el afio de contrato.

+ Dentro de la red: $0 de copago

Se cubrira cualquier servicio preventivo
adicional aprobado por Medicare durante
el afio de contrato.




Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Atencién de emergencia

$130 de copago por visita

Consulte la seccion “Atencion de
internacion hospitalaria” en este folleto
para informarse sobre otros costos.

$130 de copago por visita

Consulte la seccion “Atencion de
internacion hospitalaria” en este folleto
para informarse sobre otros costos.

Servicios necesitados
con urgencia

$50 de copago por visita

$50 de copago por visita

Servicios de diagnéstico
Pruebas/analisis de
laboratorio/diagnéstico
por imagenes:*

+ Servicios de radiologia
de alta tecnologia como

resonancias magneéticas,

tomografias
computarizadas, etc.

Dentro de la red: $0-$200 de copago

Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $0-$150 de copago

Fuera de la red: 30% de coseguro

* Servicios de laboratorio

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 30% de coseguro

+ Diagnéstico por

Dentro de la red: $25 de copago

Dentro de la red: $25 de copago

imagenes

(Radiografias)  Fuera de la red: 40% de coseguro  Fuera de la red: 30% de coseguro

* Pruebas y

procedimientos de « Dentro de la red: hasta $50 de copago |+ Dentro de la red: hasta $50 de copago
diagndstico

Fuera de la red: 40% de coseguro

Fuera de la red: 30% de coseguro

Radiologia terapéutica

Dentro de la red: 20% de coseguro

Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: 20% de coseguro

Fuera de la red: 30% de coseguro

Servicios de audicion
* Examen auditivo: de
rutina

, Dentro de la red: $0 de copago por

visita
Fuera de la red: 40% de coseguro

Limite de una visita por afio.

Dentro de la red: $0 de copago por
visita
Fuera de la red: 30% de coseguro

Limite de una visita por afio.

* Examen auditivo: de
diagnostico/no de rutina

Dentro de la red: $45 de copago por

visita

Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $40 de copago por
visita
Fuera de la red: 30% de coseguro

» Audifonos

Usted paga $300 - $1,775 por cada
audifono. La cobertura es por 2
audifonos por afno.

Usted paga $200 - $1,675 por cada
audifono. La cobertura es por 2
audifonos por afo.

*Se puede requerir autorizacion previa




BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

$130 de copago por visita

Consulte la seccion “Atencién de
internacion hospitalaria” en este folleto
para informarse sobre otros costos.

$130 de copago por visita

Consulte la seccion “Atencién de
internacion hospitalaria” en este folleto
para informarse sobre otros costos.

$50 de copago por visita

$50 de copago por visita

+ Dentro de la red: $0-$125 de copago

 Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $0-$150 de copago

+ Dentro de la red: $0 de copago
» Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $0 de copago

+ Dentro de la red: $25 de copago

+ Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $25 de copago

+ Dentro de la red: hasta $50 de copago

» Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: hasta $50 de copago

 Dentro de la red: 20% de coseguro

» Fuera de la red: 20% de coseguro

 Dentro de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: $0 de copago por
visita

 Fuera de la red: 20% de coseguro
Limite de una visita por afo.

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

Limite de una visita por afio.

. Dentro de la red: $35 de copago por
visita
 Fuera de la red: 20% de coseguro

. Dentro de la red: $30 de copago por
visita

Usted paga $200 - $1,675 por cada
audifono. La cobertura es por 2
audifonos por ano.

Usted paga $300 - $1,775 por cada
audifono. La cobertura es por 2
audifonos por ano.




Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Servicios dentales
*» Cubiertos por Medicare

 Dentro de la red: 20% de coseguro
 Fuera de la red: 40% de coseguro

Servicios dentales limitados (esto no
incluye los servicios en relacion con la
atencion médica, tratamiento, empaste,
retiro o reemplazo del diente).

 Dentro de la red: 20% de coseguro
 Fuera de la red: 30% de coseguro

Servicios dentales limitados (esto no
incluye los servicios en relacion con la
atencion médica, tratamiento, empaste,
retiro o reemplazo del diente).

+ Atencion dental
preventiva (examenes,
limpiezas, radiografias y
tratamientos con fluor)

$0 de copago

$0 de copago

* Atencion dental integral
(empastes, tratamiento
paliativo, extracciones
simples, reparaciones de

dentaduras postizas, No cubierto $0 de copago
tratamientos de conducto
y cirugia bucal)
» Coronas y ) )
recubrimientos No cubierto No cubierto
 Beneficio anual maximo

$500 $2,000

Servicios oftalmoldgicos:

« Examen: de rutina

* Dentro de la red: $0 de copago por
visita

* Fuera de la red: 40% de coseguro
Limite de una visita por afo.

* Dentro de la red: $0 de copago por
visita

* Fuera de la red: 30% de coseguro
Limite de una visita por afio.

* Examen de la vista: no
de rutina)/
De diagndstico

Dentro de la red: $45 de copago por
visita

 Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $40 de copago por
visita

 Fuera de la red: 30% de coseguro

* Articulos para la vision

$100 de asignacion

$200 de asignacion




BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

 Dentro de la red: 20% de coseguro
» Fuera de la red: 20% de coseguro

Servicios dentales limitados (esto no
incluye los servicios en relacion con la
atencion médica, tratamiento, empaste,
retiro o reemplazo del diente).

 Dentro de la red: 20% de coseguro

Servicios dentales limitados (esto no
incluye los servicios en relacion con la
atencién médica, tratamiento, empaste,
retiro o reemplazo del diente).

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

50% de coseguro

No cubierto

$2,500

$1,500

* Dentro de la red: $0 de copago por
visita

* Fuera de la red: 20% de coseguro
Limite de una visita por afio.

* Dentro de la red: $0 de copago por
visita

Limite de una visita por afio.

Dentro de la red: $35 de copago por
visita

» Fuera de la red: 20% de coseguro

, Dentro de la red: $30 de copago por
visita

$300 de asignacion

$150 de asignacion




Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Servicios de salud
mental:

» Consulta como paciente
hospitalizado

* Dentro de la red: $390 de copago por
dia para los dias 1 a 8 por
admision/estadia
Nuestro plan cubre una cantidad
ilimitada de dias para una
hospitalizacion dentro de la red.

* Fuera de la red: 40% de coseguro por
admision/estadia
Las estadias fuera de la red estan
cubiertas durante 90 dias

Usted paga estos montos cada vez que
es hospitalizado hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

Dentro de la red: $375 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia

Nuestro plan cubre una cantidad
ilimitada de dias para una
hospitalizacion dentro de la red.

* Fuera de la red: 30% de coseguro por
admision/estadia

Las estadias fuera de la red estan
cubiertas durante 90 dias

Usted paga estos montos cada vez que
es hospitalizado hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

* Terapia para pacientes
ambulatorios (sesiones
individuales y grupales)

+ Dentro de la red: $0-$45 de copago por
visita

 Fuera de la red: 40% de coseguro

+ Dentro de la red: $0-$40 de copago por
visita

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Centro de enfermeria
especializada (SNF)*

 $10 por dia para los dias 1 a 20
+ $218 de copago para los dias 21 a 100

 Fuera de la red: 40% de coseguro

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un
centro de enfermeria especializada

Los copagos para beneficios de SNF se
basan en periodos de beneficios. Usted
paga estos montos cada periodo de
beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

 $10 por dia para los dias 1 a 20
+ $218 de copago para los dias 21 a 45

» Copago de $0 por dia por los dias 46 a
100
 Fuera de la red: 30% de coseguro

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un
centro de enfermeria especializada

Los copagos para beneficios de SNF se
basan en periodos de beneficios. Usted
paga estos montos cada periodo de
beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

Terapia fisica*

. Dentro de la red: $0-$45 de copago por
visita
 Fuera de la red: 40% de coseguro

. Dentro de la red: $0-$40 de copago por
visita
 Fuera de la red: 30% de coseguro

Ambulancia*

$200 de copago por viaje

$200 de copago por viaje

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

» Dentro de la red: 20% de coseguro

 Fuera de la red: 40% de coseguro

» Dentro de la red: 20% de coseguro

 Fuera de la red: 30% de coseguro

*Se puede requerir autorizacion previa

10




BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

* Dentro de la red: $325 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia
Nuestro plan cubre una cantidad
ilimitada de dias para una
hospitalizacién dentro de la red.

* Fuera de la red: 20% de coseguro por
admision/estadia
Las estadias fuera de la red estan
cubiertas durante 90 dias

Usted paga estos montos cada vez que
es hospitalizado hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

+ Dentro de la red: $0-$35 de copago por
visita

 Fuera de la red: 20% de coseguro

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

* Dentro de la red: $275 de copago por
dia para los dias 1 a 6 por
admision/estadia
Nuestro plan cubre una cantidad
ilimitada de dias para una
hospitalizacién dentro de la red.

Usted paga estos montos cada vez que
es hospitalizado hasta que alcanza el
desembolso directo maximo dentro de
la red.

Dentro de la red: $0-$30 de copago por
visita

 $10 por dia para los dias 1 a 20
» $218 de copago para los dias 21 a 45

» Copago de $0 por dia por los dias 46 a
100
 Fuera de la red: 20% de coseguro

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un
centro de enfermeria especializada

Los copagos para beneficios de SNF se
basan en periodos de beneficios. Usted
paga estos montos cada periodo de
beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo fuera o
dentro de la red.

+ $0 por dia para los dias 1 a 20
» $218 de copago para los dias 21 a 45

Copago de $0 por dia por los dias 46 a
100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un
centro de enfermeria especializada

Los copagos para beneficios de SNF se
basan en periodos de beneficios. Usted
paga estos montos cada periodo de
beneficios hasta que alcanza el
desembolso directo maximo dentro de la
red.

. Dentro de la red: $0-$35 de copago por
visita
« Fuera de la red: 20% de coseguro

. Dentro de la red: $0-$30 de copago por
visita

$200 de copago por viaje

$200 de copago por viaje

 Dentro de la red: 20% de coseguro

« Fuera de la red: 20% de coseguro

« Dentro de la red: 20% de coseguro

1



Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Beneficios para medicamentos con receta

Deducible

$500 (T3-5)

$500 (T3-5)

Cobertura inicial
Etapa

Durante esta etapa, el plan paga su parte
del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo de sus
medicamentos hasta que sus costos
totales anuales de medicamentos
alcancen los $2,400.

Puede obtener sus medicinas en
farmacias minoristas de lared y en
farmacias con servicio de orden por
correo.

No pagara mas de $35 o 25 %, lo que
sea menor, por un suministro para un
mes de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel
de costo compartido.

Durante esta etapa, el plan paga su parte
del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo de sus
medicamentos hasta que sus costos
totales anuales de medicamentos
alcancen los $2,400.

Puede obtener sus medicinas en
farmacias minoristas de lared y en
farmacias con servicio de orden por
correo.

No pagara mas de $35 o 25 %, lo que
sea menor, por un suministro para un
mes de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel
de costo compartido.

Red de farmacias

Farmacias minoristas estandares
Suministro para 30 dias

Farmacias minoristas estandares
Suministro para 30 dias

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos

$0 de copago

$0 de copago

Nivel 2: genéricos

$0 de copago

$0 de copago

Nivel 3: de marca
preferidos

Nivel 4: medicamentos
no preferidos

25% de coseguro

30% de coseguro

25% de coseguro

30% de coseguro

Nivel 5: Medicamentos
de especialidad

28% de coseguro

28% de coseguro

Red de farmacias

Pedido por correo
Suministro para 100 dias:

Pedido por correo
Suministro para 100 dias:

Medicamentos , Medicamentos ;
. Estandar . Estandar
preferidos preferidos

Nivel 1: medicamentos

genéricos preferidos $0 $24 $0 $24
Nivel 2: genéricos $0 $48 $0 $48
Nivel 3 de marca 259% 259% 259% 259
preferidos

Nivel 4: medicamentos 30% 30% 30% 30%

no preferidos

Nivel 5: Medicamentos
de especialidad

Los medicamentos especializados estan
limitados a un suministro de hasta 30 dias.

Los medicamentos especializados estan
limitados a un suministro de hasta 30 dias.

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas

Usted no paga nada por los
medicamentos de la Parte D en esta
etapa

Usted no paga nada por los
medicamentos de la Parte D en esta
etapa
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BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

Este plan no incluye los beneficios de
medicamentos recetados.

$450 (T3-5)

N/C

Durante esta etapa, el plan paga su parte
del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo de sus
medicamentos hasta que sus costos
totales anuales de medicamentos
alcancen los $2,400.

Puede obtener sus medicinas en
farmacias minoristas de lared y en
farmacias con servicio de orden por
correo.

No pagara mas de $35 o 25 %, lo que
sea menor, por un suministro para un
mes de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel
de costo compartido.

N/C

Farmacias minoristas estandares
Suministro para 30 dias

Farmacias minoristas estandares
Suministro para 30 dias

$0 de copago

$0 de copago

25% de coseguro

30% de coseguro

28% de coseguro

N/C

Pedido por correo
Suministro para 100 dias:

Pedido por correo
Suministro para 100 dias:

Medicamentos , Medicamentos i
. Estandar . Estandar
preferidos preferidos
$0 $24
$0 $36
25% 25% N/C
30% 30%
Los medicamentos especializados estan
limitados a un suministro de hasta 30 dias.
Usted no paga nada por los
medicamentos de la Parte D en esta N/C

etapa
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Primas y

beneficios

BlueCHiP para Medicare
Essential (HMO-POS)

BlueCHIP para Medicare
Enhanced (HMO-POS)

Beneficios adicionales

Visitas al consultorio de
un quiropractico®

+ Dentro de la red: $15 de copago

 Fuera de la red: 40% de coseguro

+ Dentro de la red: $15 de copago

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Beneficio de
acondicionamiento fisico

$0 - $40 por mes

$0 - $20 por mes

Atencion de los pies
(servicios de podologia)*

* Exdmenes y tratamiento
del pie

Dentro de la red: $45 de copago por
visita
* Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $45 de copago por
visita
» Fuera de la red: 30% de coseguro

* Atencion del pie de

determinadas afecciones
médicas

rutina para miembros con |’

Dentro de la red: $45 de copago por
visita

 Fuera de la red: 40% de coseguro

Dentro de la red: $40 de copago por
visita

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Equipo médico duradero
(DME) y protesis™

» Dentro de la red: 25% de coseguro

 Fuera de la red: 40% de coseguro

» Dentro de la red: 20% de coseguro

 Fuera de la red: 30% de coseguro

Provisiones para el
control de la diabetes

. Dentro de la red: 0% - 25% de
coseguro

« Fuera de la red: 40% de coseguro

Debe usar monitores vy tiras reactivas de
productos de la marca Abbott (Freestyle).

Dentro de la red: 0% - 20% de
coseguro

« Fuera de la red: 30% de coseguro

Debe usar monitores vy tiras reactivas de
productos de la marca Abbott (Freestyle).

Beneficio de articulos de
venta libre (OTC)

No cubierto

$30 por trimestre para usar en articulos
de salud diarios

*Se puede requerir autorizacion previa
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BlueCHiP para Medicare

Extra (HMO-POS)

BlueCHIiP para Medicare
Core (HMO)

Dentro de la red: $15 de copago

Fuera de la red: 20% de coseguro

+ Dentro de la red: $15 de copago

$0 por mes

$0 - $40 por mes

Dentro de la red: $35 de copago por
visita

Fuera de la red: 20% de coseguro
Dentro de la red: $35 de copago por
visita

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: $30 de copago por
visita

Dentro de la red: $30 de copago por
visita

Dentro de la red: 10% de coseguro

Fuera de la red: 20% de coseguro

» Dentro de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: 0% - 10% de
coseguro

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: 0% - 20% de
coseguro

Debe usar monitores y tiras reactivas de [Debe usar monitores y tiras reactivas de
productos de la marca Abbott (Freestyle).|productos de la marca Abbott (Freestyle).

$45 por trimestre para usar en articulos |$50 por trimestre para usar en articulos
de salud diarios de salud diarios
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