PR BlueCross BlueShield
A\ of Oklahoma

Resumen de Beneficios

Blue Cross MedicareRx Choice (PDP)™
Blue Cross MedicareRx Value (PDP)™

1 de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2023

Este cuadernillo le brinda un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No enumera todos los servicios que
cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de nuestros servicios cubiertos, llamenos

y solicite la "Evidencia de Cobertura".
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Lista de Verificacidon Previa a la Inscripcién

Antes de decidir inscribirse en el plan, es importante que entienda completamente nuestros beneficios y normas. Si tiene
alguna pregunta, puede llamar y conversar con un representante del Departamento de Servicios para Miembros al
1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de
semana y los dias feriados.

Comprension de los Beneficios

[] Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EOC), en especial para aquellos
servicios para los que habitualmente suele consultar a un médico. Para ver una copia de la EOC, visite getblueok.com/
pdp o llame al 1-888-285-2249.

[] Revise el Provider Finder (0 consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que ve ahora forman parte de la
red. Si no aparecen en la lista, esto significa que es probable que tenga que seleccionar un médico nuevo.

[ Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para adquirir cualquier medicamento con
receta forma parte de la red. Si la farmacia no aparece en la lista, es probable que deba seleccionar una nueva farmacia
para adquirir sus medicamentos con receta.

Comprension de Normas Importantes

[] Ademas de la prima mensual de su plan, tiene que continuar pagando su prima de la pdliza de la Parte B de Medicare.
Por lo general, esta prima de la pdliza se deduce de su cheque del Seguro Social todos los meses.

[] Los beneficios, las primas de la péliza, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero del 2024.


https://www.bcbsok.com/medicare/blue-cross-medicare-options/part-d-plans
https://www.bcbsok.com/medicare/blue-cross-medicare-options/part-d-plans

Resumen de Beneficios del 2023

Blue Cross MedicareRx Choice (PDP) Del 1 de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2023

Blue Cross MedicareRx Value (PDP)

Blue Cross MedicareRx Choice (PDP) y Blue Cross MedicareRx Value (PDP) son parte de un plan PDP Medicare Advantage
con un contrato con Medicare. La inscripcion en el Plan depende de la renovacion del contrato.

La informacion proporcionada sobre los beneficios no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Si desea obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llame al 1-888-285-2249 (TTY 711) y solicite
la “Evidencia de cobertura” o acceda a ella en linea en getblueok.com/pdp.

Para registrarse en Blue Cross MedicareRx Choice (PDP) o Blue Cross MedicareRx Value (PDP), debe tener derecho a
Medicare Parte A, estar inscrito en Medicare Parte By vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio cubre el
estado de Oklahoma.

Excepto en situaciones de emergencia, si usted recurre a los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que no
paguemos por estos servicios, a menos que se indique lo contrario en su Evidencia de Cobertura (EOC, en inglés).

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual actual “Medicare y Usted”. Véalo en linea
en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los 7 dias de la semana, las 24 horas
del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos como en sistema Braille, audio o en letra de molde grande.

Para obtener mas informacion, lldmenos al 1-888-285-2249 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias
alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semanay los dias feriados, o bien visite getblueok.com/pdp.
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https://www.bcbsok.com/medicare/blue-cross-medicare-options/part-d-plans
http://www.medicare.gov
https://www.bcbsok.com/medicare/blue-cross-medicare-options/part-d-plans

Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Choice (PDP)™

Prima Mensual del | Usted paga $19.90 por mes. Ademas, usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B.
Plan (incluye

medicamentos y

servicios médicos)

Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Value (PDP)™

Prima Mensual del | Usted paga $95.60 por mes. Ademas, usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B.
Plan (incluye

medicamentos y

servicios médicos)

Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Choice (PDP)*"

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Deducible $505 por afio para medicamentos con receta de la Parte D, a excepcion de los
Medicamentos Genéricos Preferidos de Nivel 1y los Medicamentos Genéricos de Nivel 2
que estan excluidos del deducible.

Una vez que haya pagado $505 por sus medicamentos de los Niveles 3, 4y 5, usted
abandona la Etapa de Deducibles y pasa a la siguiente etapa de cobertura para
medicamentos, que corresponde a la Etapa de Cobertura Inicial.

Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por Insulina

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de gastos compartidos se encuentra,
incluso si todavia no ha pagado su deducible.
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Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Choice (PDP)*"

Cobertura inicial

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferidos

Nivel 4: Medicamentos no
Preferidos

Nivel 5: Categoria de
Medicamentos Especializados

* Sireside en un centro de
atencion médica a largo plazo,
usted paga lo mismo que
pagaria en una farmacia
estandar.

Brecha en cobertura

Locales comerciales
preferidos para
medicamentos con
receta

Suministro para

30 dias

$0 de copago

$4 de copago

$44 de copago

38% del costo total

25% del costo total

Locales comerciales
estandar para
medicamentos con
receta

Suministro para

30 dias

$15 de copago

$20 de copago

$47 de copago

41% del costo total

25% del costo total

Entrega a domicilio
preferida
Suministro para
90 dias

$0 de copago

$15 de copago
$132 de copago
38% del costo total

El suministro a
largo plazo no esta
disponible para
medicamentos de
Categoria 5.

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Entrega a domicilio
estandar
Suministro para
90 dias

$45 de copago

$60 de copago

$141 de copago

41% del costo total

El suministro a
largo plazo no esta
disponible para
medicamentos de
Categoria 5.

Durante esta fase, pagara el 25% por los medicamentos de marca o genéricos.
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Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Value (PDP)™

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

$505 por afio para medicamentos con receta de la Parte D, a excepcion de los
Medicamentos Genéricos Preferidos de Nivel 1y los Medicamentos Genéricos de Nivel 2

Deducible

Cobertura inicial

Nivel 1: Medicamentos
Genéricos Preferidos

Nivel 2: Medicamentos
Genéricos

Nivel 3: Medicamentos de
Marca Preferidos

Nivel 4: Medicamentos no
Preferidos

que estan excluidos del deducible.

Una vez que haya pagado $505 por sus medicamentos de los Niveles 3, 4y 5, usted
abandona la Etapa de Deducibles y pasa a la siguiente etapa de cobertura para

medicamentos, que corresponde a la Etapa de Cobertura Inicial.

Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por Insulina

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, sinimportar en qué nivel de gastos compartidos se encuentra,
incluso si todavia no ha pagado su deducible.

Locales comerciales
estandar para
medicamentos con

Locales comerciales
preferidos para
medicamentos con

receta receta
Suministro para Suministro para
30 dias 30 dias

$1 de copago $10 de copago

$5 de copago $20 de copago
$45 de copago $47 de copago

36% del costo total | 38% del costo total
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Entrega a domicilio
preferida
Suministro para
90 dias

$3 de copago

$15 de copago

$135 de copago

36% del costo total

Entrega a domicilio
estandar
Suministro para
90 dias

$30 de copago

$60 de copago

$141 de copago

38% del costo total



Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Value (PDP)™

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Nivel 5: Categoria de 25% del costo total | 25% del costo total | El suministro a El suministro a
Medicamentos Especializados largo plazo no estd | largo plazo no esta
disponible para disponible para
medicamentos de medicamentos de
* Sireside en un centro de Categoria 5. Categoria 5.

atencion médica a largo plazo,
usted paga lo mismo que
pagaria en una farmacia
estandar.

Brecha en cobertura Su plan proporciona cobertura adicional por medio de la interrupcion en la cobertura.
Para medicamentos de Nivel 1, usted continda pagando los mismos montos que pago
durante la Etapa de Cobertura Inicial.

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una brecha en la
cobertura. Esto significa que hay un cambio temporal en lo que pagara por sus
medicamentos. La interrupcién en la cobertura comienza después de que el costo anual
total de medicamentos (incluido lo que nuestro plan ha pagado y lo que ha pagado
usted) alcanza los $4,660.

Después de ingresar en la interrupcion en la cobertura, usted paga un 25% del costo
del plan por los medicamentos incluidos de marca y un 25% del costo del plan por los
medicamentos genéricos incluidos hasta que el costo total sea de $7,400, que es el
final de la interrupcion en la cobertura. No todos ingresaran en la interrupcion en la
cobertura.

Conforme a su plan, es posible que pague incluso menos por los medicamentos de
marca y los medicamentos genéricos que aparecen en la Lista de Medicamentos. Su
costo varia segun la categoria. Debera usar su Lista de Medicamentos para encontrar
la categoria en el que se encuentra su medicamento.
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Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Primas y Beneficios Blue Cross MedicareRx Choice (PDP)*" Blue Cross MedicareRx Value (PDP)™

Cobertura para Medicamentos Genéricos: Medicamentos Genéricos:
€asos c/atastroﬁcos » Usted paga $4.15 0 el 5% (el monto que sea » Usted paga $4.15 0 el 5% (el monto que sea
(después de que mayor) mayor)
usted u otros en su
ggfggg)e paguen Medicamentos de Marca: Medicamentos de Marca:
’ . » Usted paga $10.35 o el 5% (el monto que » Usted paga $10.35 o el 5% (el monto que
° I\/Iedllcgmentos sea mayor) sea mayor)
genéricos
o Medicamentos
de marca

Los gastos compartidos pueden variar en funcion de la farmacia que elija.
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PR BlueCross BlueShield
Y of Oklahoma
Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por motivos

de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma:

» Proporciona apoyo y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera
efectiva, tales como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes capacitados en lengua de sefias.
o Materiales escritos en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y otros formatos).

» Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es inglés, como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con un Coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera en funcién
de su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una inconformidad ante la siguiente entidad: Civil
Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, lllinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/
TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960. Puede presentar una inconformidad por teléfono, correo o fax. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad, un Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina para los Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina para los Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono mediante la siguiente informacion de contacto:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington D. C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

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
1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). 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 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Alguien que hable espaiol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 1R HERNWEIRRS , BHEREXTRESANRENETME B, MREFZEFRS , BEBEE 1-888-285-2249 (TTY/
TDD: 711) BN HPXITHEARR FEBHE, XE-NERES.

Chinese Cantonese: EHR RN BEREN KRB TREFERE , SUBRMARHURENERE R NFPEFRE , FHE 1-888-285-2249 (TTY/TDD:
711), RABPXNWASKREALIRMUED, B : R-ERBES.

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 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). 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 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuong stic khde va chuong trinhNthuc‘)'c men. Néu qui vi can théng
dich vién xin goi 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). sé c6 nhan vién noi ti€ng Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.




Korean: EAt= ol 28 = ofE EYol 2t AEo| &l E2|1X F& 849 MH[AE AS5tD UELICH 8 MHIAE 0|25t 3t
1-888- 285 2249 (TTY/TDD: 711). Ho 2 Bo|d| FAAIR. E=30{E st= HE AL £t EE Zﬂ%’:!l—ltr. o A-IHI A FEE 2YELICH

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAX0BOro UM MegUKaMeHTHOrO NaHa, Bbl MOXeTe BOCNONb30BaThCH HaWmMMKn GecnnaTHbIMN
ycrnyramu nepesogunkoB. YTobbl BOCMONb30BaThCA yCrnyraMmu nepesogynka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Bam
OKaXKeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbLIN FOBOPUT NMO-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnartHas.

TTY/) 1-888-285-2249 Jgaxll .l,a) d95Y1 J9az ol dxally slss dliwl (sl ope &M dglrall 508l a2 iall Sloxs pais bl du,ell Saxi; b Lasis peésw :Arabic
e by JLasVl g e Sy (5,89 pio e dglro d0xs 04® .cbisxclua, (711 :TDD

Hindi: SHTY FETE AT TGT & ATSTHAT & d1 | 3T HIAT 91 RH & AT & & A0 gHIL I8 TR ATTAT HaT0 ITAG 8. T ATTAT T FI & 10,
a9 gH 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). T¥ I &<, 5 TAHAT ST Zal ATedT & AT HET HL THAT 2. T2 TF TR 94T 2.

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 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagcao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekdéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). Ta
ustuga jest bezptatna.




Japanese: S NRERERBREERLUARTZVICHIZZERBICSBZATHILEH IZ, BROBRY—ERNHYEIZITVET, BRREZH
B2/ DI, 1-888-285-2249 (TTY/TDD: 711). B BE &\, AXBEFTA EAXEVELET, ChREROY— ERTT,




PR BlueCross BlueShield
A\ of Oklahoma

Los proveedores no contratados o que no forman parte de la red no tienen la obligacion de tratar a los miembros de Blue
Cross Medicare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion, incluidos los gastos compartidos que se aplican a los servicios que no forman
parte de la red.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-888-285-2249 (TTY: 711) para obtener mas
informacién.

Planes de medicamentos con receta proporcionados por Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, que se refiere a HCSC
Insurance Services Company (HISC), una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Un patrocinador
de Parte D aprobado por Medicare. La inscripcién en los planes de HISC depende de la renovacion del contrato.

La prima de la pdliza, los copagos, el coseguro y los deducibles pueden variar segun la categoria de Beneficio Adicional que
usted reciba. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.
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