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Haga una transicion sin
problemas al plan de Medicare
adecuado para usted.

Sabemos que usted desea un plan de salud

de Medicare que satisfaga sus necesidades
individuales y le ofrezca valor todos los dias,
desde copagos bajos hasta valiosos adicionales
que ayudan a cubrir su salud total. Todos los
detalles clave sobre este plan, asi como su
formulario de inscripcion, estan aqui. Ya sea

que se inscriba en Medicare por primera vez o
cambie su plan actual, puede estar seguro de que
encontrard la atencién y la proteccion que merece
con Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc.

2 | medicare.bcidaho.com

Somos un plan con el que puede contar, no solo
cuando esté enfermo, sino también para ayudarlo a
mantenerse saludable, para que pueda permanecer
activo e independiente. Llevamos més de 80 afos
cuidando de la gente de Idaho. Nuestra base esta
aqui. Las decisiones se toman aqui. Su hogar es
nuestro hogar. Cuando llame al Servicio de Atencién
al Cliente, hablara con un residente de Idaho que
podré comprender sus necesidades y le brindara
una respuesta rapida. Todo lo que hacemos

en Idaho es una inversién continua en usted.
Esperamos contar con usted como afiliado.
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Condados con cobertura

e Ada

e Adams

® Bannock

* Bingham
® Boise

¢ Bonner

e Bonneville
® Boundary
e Canyon

¢ Cassia

e Clark

® Elmore

* Fremont
e Gem

* Gooding
e Jefferson
¢ Jerome
¢ Kootenai
e Latah

* Madison

* Minidoka

® Nez Perce
* Owyhee

* Payette

® Power

¢ Shoshone

¢ Twin Falls

* Valley

e \Washington

Kootenai

Shoshone
Latah

Nez Perce

Clark Fremont

Jefferson pmadison

Bonneville

Elmore Bingham

Gooding

Minidoka

Jerome Power

Owyhee Bannock

Twin Falls Cassia

Términos del plan de salud que debe comprender

Prima: el costo fijo que paga por mes por estar

afiliado al plan de salud.

Deducible médico: el monto que usted paga antes
de que el plan de salud lo ayude con los gastos
médicos. Buenas noticias para usted: ninguno de
nuestros planes tiene un deducible médico.

Copago: un tipo de costo compartido en el que
paga una cantidad fija en délares por algunos

servicios cubiertos.

Monto maximo para gastos de bolsillo: un
limite anual sobre la cantidad de dinero que tiene
que gastar de su propio bolsillo para la atencién
médica cubierta. Una vez que alcance ese limite,
no pagara nada por la atencién cubierta durante
el resto del afio del plan.

Vademécum farmacolégico: la lista de
medicamentos cubiertos en un plan especifico.

Coseguro: un tipo de costo compartido en el que
paga un porcentaje del costo de algunos
servicios cubiertos.
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Resumen de Beneficios 2025

True Blue® Valor (HMO)
H1350-006-000

Del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. es
un plan Medicare Advantage HMO con
un contrato de Medicare. La inscripcion
en Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc.
depende de la renovacién del contrato.

La informacion sobre los beneficios
provista no enumera todos los servicios
que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos,
llame al 1-888-492-2583 (TTY: 711) y
solicite la “Evidencia de Cobertura” o
acceda a la misma en linea en bcidaho.
com/HMOMemberResources.

Para registrarse en True Blue® Valor
(HMO), debe tener derecho a Medicare
Parte A, estar inscrito en Medicare Parte
B y vivir en nuestra area de servicio.
Nuestra area de servicio incluye los
siguientes condados de Idaho: Ada,
Adams, Bannock, Bingham, Boise,
Bonner, Bonneville, Boundary, Canyon,
Cassia, Clark, ElImore, Fremont, Gem,
Gooding, Jefferson, Jerome, Kootenai,
Latah, Madison, Minidoka, Nez Perce,
Owyhee, Payette, Power, Shoshone,
Twin Falls, Valley, y Washington.

Excepto en situaciones de emergencia,
si utiliza proveedores que no estan en
nuestra red, es posible que no
paguemos por esos servicios.

Para conocer la cobertura y los costos
de Original Medicare, consulte su
manual “Medicare y Usted” actual.
Véalo en linea en 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.

Este documento esta disponible en
otros formatos tales como braille,
tamano de letra grande o audio.

Hay servicios gratuitos de intérprete de
idiomas disponibles para las personas
que no hablan inglés.

Para recibir mas informacién, llame al
Departamento de Atencion al Cliente
al: 1-888-494-2583 (TTY: 711)

De8a.m.a8p.m.

De octubre a marzo: los siete dias de la
semana

De abril a septiembre: de lunes a
viernes

O visitenos en
medicare.bcidaho.com.
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Prima mensual del plan
Debe seguir pagando la prima de la Parte B de
Medicare.

Usted paga $34

Deducible médico
Este plan no tiene un deducible médico.

$0: no paga nada

Responsabilidad de gastos maximos de bolsillo
El monto méaximo que paga por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B. No
incluye prima mensual.

$3,000

Cobertura hospitalaria para pacientes internados*

$100 a diario: 1 - 5 dias;
$0 a diario: 6 - 90 dias

Hospital para pacientes ambulatorios*

$150 de copago;
$0 colonoscopia de diagnédstico

Cobertura de observacién*

$150 de copago

Centro de cirugia ambulatoria*

$100 de copago;
$0 colonoscopia de diagnédstico

Visitas al médico
Atencion primaria

$0: no paga nada

Especialistas
No se necesita derivacién.

$25 de copago

Atencion preventiva

$0: no paga nada

Atencion de emergencia**
Se elimina el copago si es ingresado al hospital en
un plazo de 24 horas.

$100 de copago

Atencion de urgencia**

$25 de copago

Cobertura internacional de emergencia y urgencia

$0 de copago
emergencia/urgencia/ambulancia

Pruebas y procedimientos de diagnéstico

$30 de copago;
$0 de copago de los estudios del suefo

Servicios de laboratorio*

$0: no paga nada

Radiologia de diagnéstico (resonancia magnética,
tomografia computarizada, tomografia por
emision de positrones)*

$200 de copago en un centro hospitalario;
$100 de copago en un centro no hospitalario;
$0 de copago en mamografia de diagnédstico

Radiografias*

$0: no paga nada

*Es posible que su proveedor necesite obtener autorizacion previa.
**a atencidon de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted recibe de un proveedor
fuera de la red estan cubiertos. Su costo es el mismo que dentro de la red.
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Servicios de audicidn cubiertos por Medicare

$25 de copago

Examen auditivo de TruHearing®

$0 para un examen por afno

Audifonos de TruHearing®

Hasta dos audifonos de la marca TruHearing cada
ano (uno por oido por ano).

El beneficio se limita a los audifonos TruHearing
Standard, Advanced y Premium con un costo
adicional opcional de $50 por audifono recargable
en modelos seleccionados.

El primer ano de visitas de seguimiento al proveedor
para la adaptacion/evaluacién de los audifonos y
ajustes estan cubiertos.

Standard $499 de copago;
Advanced $699 de copago;
Premium $999 de copago.

Servicios dentales cubiertos por Medicare

$25 de copago

Servicios dentales preventivos

$0 de copago por consulta, $500 de limite de
cobertura:

» Dos exdmenes preventivos de rutina por ano
* Dos limpiezas por aho
¢ Un examen de emergencia anual

* Una aplicacién de aleta de mordida y fltor por
ano

* Unaradiografia de boca completa cada tres anos

DESARROLLADO POR BLUE CROSS OF IDAHO CARE PLUS, INC. | 7
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Servicios dentales integrales*

$1,500 de limite de cobertura

$0 de copago
» Empastes una vez por diente cada dos anos
» Extracciones simples

» Raspadoy alisado radicular una vez por cuadrante
cada dos afos

e Desbridamiento de la boca completa una vez
cada tres anos

* Mantenimiento periodontal hasta cuatro visitas
por ano

» Puentes/reparaciones de puentes: una vez por
diente cada siete anos

e Tratamientos de conducto: uno por diente de
por vida

e Dentaduras postizas: un par cada siete afos

$300 de copago;
e Coronas: una vez por diente cada siete anos, un
diente por aho

» Implantes: una vez por diente cada siete anos

Examen de la vista cubierto por Medicare:*
Diagnostico y tratamiento de enfermedades y
afecciones oculares médicas

$0: no paga nada

Examen de la vista de VSP®*

$20: no paga nada; el beneficio es una vez al ano

Anteojos VSP®*

$35 de copago por un par de anteojos (lentes y
monturas de la coleccidon VSP Genesis)

$50 de asignacién para monturas que no son de
Genesis

$35 de copago por lentes de contacto médicamente
necesarios

$100 de asignacion para lentes de contacto en lugar
de anteojos

El beneficio es cada dos anos.

Atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados*

$100 a diario: 1 - 5 dias;
$0 a diario: 6 - 90 dias

Atencién médica de salud mental ambulatoria
Terapia individual y grupal

$25 de copago

*Es posible que su proveedor necesite obtener autorizacion previa.
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Centro especializado de enfermeria (SNF)*

$0 a diario: 1 - 20 dias;
$203 a diario: 21 - 55 dias;
$0 a diario: 56 - 100 dias

Terapia ocupacional

$15 de copago

Terapia fisica, ocupacional y del habla

$15 de copago

Ambulancia:*

Transporte terrestre o aéreo:

su proveedor debe obtener autorizacién previa para
transporte que no sea de emergencia.

$175 de copago

Transporte

Sin cobertura

Medicamentos de venta con receta de la Parte B
de Medicare* **

(Es decir, quimioterapia, infusiones administradas
en el hospital).

0%-10% del costo. El coseguro minimo se establece
en 0% para reflejar el coseguro mas bajo posible
para un medicamento reembolsable de la Parte B.

$35 méaximo para insulina.

Beneficios adicionales

Examen fisico anual

$0: no paga nada.

Servicios de telesalud adicionales

Sigue su copago en el consultorio para los
proveedores participantes. $10 de copago por
fisioterapia virtual; 10 consultas como max.

Equipo médico duradero*

10% de costo

Dispositivos médicos protésicos*

10% de costo

Zapatos y plantillas para diabéticos*

10% de costo

Suministros para diabéticos

$0: no paga nada.

Membresia Silver&Fit®

$0: no paga nada por membresias en gimnasios en
las ubicaciones participantes, videos de
entrenamiento a la carta y un kit de ejercicio en casa

Articulos de venta libre
Productos de venta libre (OTC)

Asignacion de $75 cada tres meses

Atencién de conveniencia*
Asignacion fuera del area de servicio de Blue Cross
of Idaho pero dentro de los Estados Unidos

$2,500 por afo

*Es posible que su proveedor necesite obtener autorizacion previa.
**Los medicamentos de la Parte B pueden estar sujetos a Terapia progresiva. Consulte su Evidencia de

Cobertura para obtener mas detalles.
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Para obtener mas informacion, llame al 1-888-492-2583 (TTY: 711).

de 8 a. m. a 6 p. m., de lunes a viernes.

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. es un plan HMO de Medicare Advantage con un contrato de Medicare.
La inscripcién en Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. depende de la renovacién del contrato.

©2024 Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. (“Blue Cross of Idaho Care Plus”) es un licenciatario independiente
de Blue Cross and Blue Shield Association, con servicios proporcionados por Blue Cross of Idaho Health
Service, Inc.

En nombre de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc., TruHearing, VSP Vision Care, American Specialty Health
y Convey, empresas independientes, administran programas de beneficios suplementarios. VSP Vision
Care administra el programa de la vista, TruHearing administra el programa de cobertura de audifonos,
American Specialty Health administra el programa de acondicionamiento fisico y Convey administra el
programa de beneficios de venta libre para los miembros del Plan Medicare Advantage.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar a los miembros de Blue
Cross of Idaho Care Plus, Inc. True Blue Medicare Advantage, excepto en situaciones de emergencia.
Llame a nuestro nimero del Departamento de Atencién al Cliente o consulte su Evidencia de Cobertura
para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

H1350_MK25017S_M_Alternate_Format Formulario n.® 16-20095-B-(09-24)
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Beneficios adicionales
en 2025

True Blue® Valor (HMO)
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Membresia en el gimnasio y kit de
entrenamiento en el hogar

Silver&Fit®: 1-888-818-2747 | SilverandFit.com

Enféquese en el bienestar y el envejecimiento saludable con Silver&Fit. Su plan
incluye membresias en el gimnasio, un kit de entrenamiento en el hogar y recursos
de acondicionamiento fisico en linea, todo sin costo para usted.

® Una membresia en un gimnasio: membresias en gimnasios o YMCA
participantes cerca de usted. Muchos gimnasios participantes también pueden
ofrecer clases de bajo impacto.

¢ Kit de entrenamiento en el hogar: usted es elegible para recibir un kit de
entrenamiento en el hogar por afio de beneficios de una variedad de categorias
de acondicionamiento fisico.

* Club de bienestar: registrese en linea y establezca preferencias para temas de
bienestar, vea recursos adaptados a sus intereses y objetivos de envejecimiento
saludable, incluidos articulos y videos, y conéctese con una comunidad a través
de eventos virtuales y presenciales.

* Entrenamientos digitales: puede ver videos a pedido a través de la biblioteca
digital de entrenamiento del sitio web, incluidas las clases Silver&Fit Signature
Series Classes®.

* Planes de entrenamiento: al responder algunas preguntas en linea sobre sus
areas de interés, recibird un plan de entrenamiento personalizado, que incluye
instrucciones sobre cdmo comenzar y videos de ejercicios sugeridos.

Productos de venta libre (OTC)

Centro logistico de venta libre: 1-833-703-5170 (TTY: 711)
bcidaho.com/OTC
Aplicacion mévil OTC-Anywhere (Apple o Android)

Reciba una asignacion de $75 cada tres meses para los articulos de
venta libre que usa todos los dias, sin costo adicional para usted.

Obtenga suministros como:

* Pastillas para la alergia e Analgésicos

* Vendajes y articulos de * Calcetines para pie diabético
primeros auxilios e Desinfectante de manos

* Provisiones para incontinencia e \itaminas

* Pasta de dientes y crema para e Gotas para los ojos

dentaduras postizas , - , .
P * Monitores de presion arterial y mas

12 | medicare.bcidaho.com
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Asesoramiento médico las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana

Linea de asesoramiento de enfermeria de
Blue Cross of Idaho: 1-800-704-0727

Contamos con enfermeros registrados de guardia dia y noche

para responder preguntas sobre sus recetas o afecciones de salud,
sin costo alguno para usted. Ademas de los consejos instantaneos,
también pueden recomendar proveedores de atencidén médica para
ayudarlo a resolver sus problemas de salud a largo plazo.

Anteojos y atencién oftalmoldégica

VSP: 1-844-566-3503 (TTY: 711)
vsp.com

Su plan incluye cobertura oftalmolégica integral a través de VSP®
Advantage. Cuando visita a un proveedor de VSP Advantage, solo
pagarad un pequefio copago por su examen anual, cristales nuevos
y un armazén de la coleccion Genesis.

* $20 de copago por un examen oftalmoldgico de rutina por afo.

* Copago tan bajo como $35 para armazon y cristales una vez cada dos afios.
Incluye revestimiento para rayos UV y resistencia a rayones sin costo adicional.

e Si en su lugar prefiere lentes de contacto, VSP ofrece un 15% de descuento en su
examen, mas $100 para aplicar al resto del costo del examen y los lentes.

DESARROLLADO POR BLUE CROSS OF IDAHO CARE PLUS, INC. | 13



@ Elll(l)gs of Idaho IVI ED I CA R E

14 | medicare.bcidaho.com

Cobertura de plan de salud fuera
del area

Servicio de Atencidon al Cliente de
Blue Cross of Idaho: 1-888-494-2583

Si desea consultar a un proveedor fuera del area de servicio de
Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. pero dentro de los EE. UU.,
aun puede obtener costos compartidos dentro de la red para
algunos servicios. Nuestro programa de atencién oportuna le
brinda beneficios hasta $2,500 sin costo adicional para usted.

* Se aplican algunas restricciones. Para obtener los detalles completos, consulte
la Evidencia de Cobertura.

Cobertura para la audicién

TruHearing®: 1-888-989-9220,
de 8 a.m. a 8 p.m,, de lunes a viernes
TruHearing.com/bcidmedicare

Su beneficio cubre un examen de audicién de rutina de $0 y hasta
dos audifonos con Bluetooth® por afio, de $499 a $999 por audifono.
Estos audifonos cuentan con una claridad de voz mejorada y una
transmisién conveniente desde su teléfono.

Por $50 adicionales por audifono, puede pasar a tener audifonos
recargables en estilos seleccionados. Algunos estilos vienen con un
cargador portatil que proporciona hasta 36 horas de uso por carga.

Todas las compras de audifonos incluyen lo siguiente:

e Ajuste y evaluacion

* Periodo de prueba de 60 dias, sin riesgos

* Un afo de consultas de seguimiento

* 80 baterias gratuitas por audifono no recargable
* Garantia completa del fabricante por tres afios
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Cobertura odontoldégica

Servicio de Atencidn al Cliente de Blue Cross of Idaho:
1-888-494-2583

Original Medicare no cubre servicios odontolégicos como exdmenes
de rutina, limpiezas y otros servicios odontoldgicos comunes. Su
plan cierra esta brecha con servicios odontolégicos preventivos e
integrales sin prima adicional.

Comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente de Blue Cross of
Idaho si tiene alguna pregunta sobre su cobertura odontolégica. Para
obtener detalles mas completos, consulte la Evidencia de Cobertura.

Beneficios odontolégicos preventivos
Limite de cobertura de $500

$0 de copago
® Examenes preventivos

* Limpiezas
® Examen de emergencia
¢ Radiografias

* Aplicacién de flior

Beneficios odontolégicos integrales
$1,500 de limite de cobertura

$0 de copago
* Empastes, extracciones simples

* Raspado y alisado radicular

* Desbridamiento de boca completa
* Mantenimiento periodontal

* Tratamientos de conducto

* Puentes y reparacién de puentes

* Dentaduras postizas

$300 de copago
¢ Coronas

* Implantes

DESARROLLADO POR BLUE CROSS OF IDAHO CARE PLUS, INC. | 15
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Si tiene preguntas, llame al Servicio de Atencién al Cliente de Blue Cross of Idaho
al 1-888-494-2583 (TTY: 711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana
Del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. es un plan de salud de Medicare Advantage con un contrato de Medicare.
La afiliacion a Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. depende de la renovacién del contrato.

©2024 Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. (“Blue Cross of [daho Care Plus”), una licenciataria independiente
de Blue Cross Blue Shield Association, con servicios prestados por Blue Cross of Idaho Health Service, Inc.

En nombre de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc., TruHearing, VSP Vision Care, American Specialty
Health, Inc. y Convey, empresas independientes, administran programas de beneficios complementarios.
VSP Vision Care, una empresa independiente, administra el programa oftalmolégico; TruHearing, una
empresa independiente, administra el programa de cobertura de audifonos; American Specialty Health,
Inc., una empresa independiente, administra el programa de acondicionamiento fisico; y Convey, una
empresa independiente, administra el programa de beneficios de venta libre para afiliados al plan
Medicare Advantage.

El programa Silver&Fit es proporcionado por ASH Fitness, una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH). Silver&Fit y Silver&Fit Signature Series Classes son marcas comerciales de ASH y se
utilizan con permiso aqui. La participacion de gimnasios puede variar seguin la ubicacién y esté sujeta a
cambios. Los kits estan sujetos a cambios.

H1350_MK25046 M _Alternate_Format Form No. 16-20495-B (09-24)
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; Esta preparado

para inscribirse?
True Blue® Valor (HMO)
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Formulario de inscripcion 2025

True Blue® Valor (HMO)

¢ Quién puede utilizar este formulario?

Personas con Medicare que desean afiliarse a un
plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, debe:

e Ser ciudadano estadounidense o tener estatus
legal en los Estados Unidos

* Vivir en el area de servicio del plan

Importante: para inscribirse en un plan Medicare
Advantage, también debe contar con lo siguiente:

* Parte A de Medlicare (seguro hospitalario)
* Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando uso este formulario?
Puede inscribirse en un plan:

* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afo (para iniciar la cobertura a partir
del 1 de enero)

* Dentro de los tres primeros meses de haber
obtenido Medicare por primera vez

* En ciertas situaciones en las que se le permite
unirse al plan o cambiarlo

Visite Medicare.gov para obtener mas informacién
sobre cuédndo puede inscribirse en un plan.

¢ Qué necesito para completar este formulario?

® Su nimero de identificacién de Medicare
(el niUmero de la tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare)

* Su direccién permanente y nimero de teléfono

Nota: debe completar todos los puntos de

la seccién 1. Los puntos de la seccién 2 son
opcionales. No se le puede negar la cobertura
si no los completa.

Recordatorios:

* Si desea afiliarse a un plan durante el periodo
de afiliacién anual de otono (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima
del plan; usted puede elegir inscribirse para
que los pagos de la prima se deduzcan de su
cuenta bancaria o de su beneficio mensual
del Seguro Social (o Junta de Jubilacién de
Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc.
P.O. Box 8406
Boise, ID 83707-2406

O inscribase en linea en medicare.bcidaho.com.

Una vez que procesen su solicitud de afiliacién,
se comunicaran con usted.

¢ Coémo puedo obtener ayuda con este formulario?

Llame a Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. al
1-888-492-2583. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711.

Atendemos de 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.

En espaiiol: llame a Blue Cross of Idaho

Care Plus, Inc. al 1-888-494-2583 (TTY: 711) o a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y pulse el 2 para
obtener asistencia en espafiol, y un representante
estara disponible para asistirlo.

Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan pero no tiene
residencia permanente, un apartado postal, la
direcciéon de un refugio o clinica, o la direccién
donde recibe el correo (por ejemplo, cheques del
Seguro Social) pueden considerarse su direccién
de residencia permanente.
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Seccidn 1: todos los campos de esta seccion son obligatorios (a menos
que se marquen como opcionales)

CONFIRME EL PLAN AL QUE QUIERE AFILIARSE MARCANDO LA SIGUIENTE CASILLA:

O True Blue Valor (HMO) $34

Disponible en los condados de Ada, Adams, Bannock, Bingham, Boise, Bonner, Bonneville, Boundary,
Canyon, Cassia, Clark, ElImore, Fremont, Gem, Gooding, Jefferson, Jerome, Kootenai, Latah, Madison,
Minidoka, Nez Perce, Owyhee, Payette, Power, Shoshone, Twin Falls, Valley y Washington.

PROPORCIONE SU INFORMACION:

Nombre Apellido Inicial del segundo Sexo: O Masculino
nombre (opcional) O Femenino

Fecha de nacimiento Teléfono Teléfono alternativo

(MM/DD/AAAA) ( ) ( )

Direccion de correo electrénico* Condado (opcional)

Direccién de residencia permanente (no ingrese un apartado postal). Nota: para las personas sin hogar,
un apartado postal puede considerarse su direccién de residencia permanente):

Direccién Ciudad Estado Coédigo postal

Direccién postal, si es diferente de su direccion permanente (se permite P.O. Box):

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

*OPCIONAL: al proporcionarnos su direccién de correo electrénico, usted acepta recibir comunicaciones
sobre los beneficios y el bienestar de su plan. Puede cancelar en cualquier momento.

SU INFORMACION DE MEDICARE:

NuUmero de identificacién de Medicare: - -
Identificador de Beneficiario de Medicare (MBI)

De acuerdo con la Ley de reduccién de tramites (Paperwork Reduction Act) de 1995, no se requiere que
ninguna persona responda a una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control
OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recopilacién de informacion es 0938-1378. El tiempo
requerido para completar esta informacién se estima en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluido
el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios,
y completar y revisar la recopilacién de informacién. Si tiene algin comentario sobre la precision del tiempo
estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE No envie este formulario ni ningtin elemento con su informacién personal (como
reclamaciones, pagos, historia clinica, etc.) a la Oficina de liquidacién de informes de la PRA. Cualquier
articulo que recibamos que no trate sobre cémo mejorar este formulario o su carga de recolecciéon
(descrito en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni enviara al plan. Consulte
";Qué sucede después?" en la pagina anterior para enviar su formulario completo al plan.



CONFIRME SU ELEGIBILIDAD PARA LA INSCRIPCION:

Por lo general, podra inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de afiliacion
anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que le podran permitir
inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea las siguientes declaraciones detenidamente y marque la casilla si esta corresponde a su caso.

Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, certifica que, a su leal saber y entender, es elegible para el
periodo de inscripcion. Si mas adelante determinamos que esta informacién es incorrecta, se podra cancelar
su inscripcién. Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a usted o no esté seguro, puede hablar con un
experto en inscripcion al 1-888-492-2583 (TTY 711), de 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes, para consultar si
es elegible para inscribirse.

[ 1 Me inscribiré durante el periodo de afiliacién anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de diciembre.
[1 Soy nuevo en Medicare.

[1 Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el periodo de afiliaciéon
abierta de Medicare Advantage (MA OEP) del 1 de enero al 31 de marzo.

[1Estoy en un plan Medicare Advantage y he tenido Medicare durante al menos 3 meses. Quiero hacer
un cambio.

L] Me mudé hace poco fuera del area de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan es
una nueva opcién para mi. Me mudé o me mudaré el (insertar fecha)

[] Hace poco sali de la cércel. Fui o seré liberado el (insertar fecha)

[ Regresé hace poco a los Estados Unidos luego de vivir de forma permanente fuera de este pais. Me mudé
o me regresaré a los EE. UU. el (insertar fecha)

[] Hace poco obtuve la condicién de presencia legal en los Estados Unidos. Tuve o tendré esta condicion el
(insertar fecha)

[] Hace poco realicé un cambio en mi Medicaid (contraté Medicaid, realicé un cambio en la categoria de
asistencia de Medicaid o perdi mi Medicaid). Este cambio ocurrié el (insertar fecha)

[] Hace poco realicé un cambio en la Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare (acabo de obtener Ayuda adicional, realicé un cambio en la categoria de Ayuda adicional o di de
baja la Ayuda adicional). Este cambio ocurrié el (insertar fecha)

[J Estoy en un Programa estatal de asistencia farmacéutica, o estoy perdiendo la ayuda de un Programa estatal
de asistencia farmacéutica.

[ 1 Recientemente sali de un centro de atencién a largo plazo, en los Ultimos dos meses (por ejemplo, un hogar
de ancianos o un hospital de rehabilitacién). Me mudé el (insertar fecha)

L1 Me mudé o ya vivo en un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos o un hospital
de rehabilitacién).

[1Soy nuevo en Medicare y se me notificé que obtendria Medicare después de que comenzara mi cobertura
de la Parte A y/o la Parte B. Me notificaron que tendria Medicare el (insertar fecha)

Continua en la pagina siguiente
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Continua de la pagina anterior

[1 Tuve Medicare antes, pero ahora estoy por cumplir 65 afios.

[1Dejé la cobertura de mi empleador o sindicato (incluida la cobertura de COBRA). La dejé o dejaré el
(insertar fecha)

[1 Perdi otra cobertura de medicamentos recetados que no es de Medicare que es tan buena como la cobertura
de medicamentos recetados de Medicare (cobertura vélida), o mi otra cobertura de medicamentos recetados
que no es de Medicare cambid y ya no se considera vélida. Esto sucedié el (insertar fecha)

[ Ya tengo cobertura hospitalaria (Parte A) y recientemente me inscribi en la cobertura médica (Parte B).
Quiero inscribirme en un plan Medicare Advantage.

[] Perdi mi Special Needs Plan porque ya no tengo una afeccién requerida para ese plan. Este cambio ocurrié
el (insertar fecha)

[] Perdi mi cobertura porque Medicare finalizé su contrato con mi plan. Recibi una carta de Medicare diciendo
que puedo inscribirme en otro plan. Mi plan finalizé o finalizara el (insertar fecha)

L1 Perdi mi cobertura porque mi plan ya no cubre el &rea donde vivo o terminé su contrato con Medicare.

[] Recientemente dejé un programa PACE (programa de atencién integral para la tercera edad). Dejé mi
cobertura el (insertar fecha)

[J Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir un plan diferente. Ese plan comenzé el
(insertar fecha)

[J Cuento con un plan que ha tenido una calificaciéon de menos de 3 estrellas durante los ultimos 3 afos.
Quiero inscribirme en un plan con una calificacién de 3 estrellas o mas.

[J Estoy en un plan del que se hizo cargo recientemente el estado debido a problemas financieros. Quiero
cambiarme a otro plan.

[ Me afecté una emergencia o una catéstrofe importante (segin lo declarado por la Agencia Federal
para el Manejo de Emergencias o por el gobierno federal, mi estado o mi gobierno local). Una de las
otras declaraciones en esta pagina se aplican a mi caso, pero no pude completar mi solicitud debido a
la catéstrofe.

[] Solicité materiales del plan en un formato accesible y no me dieron el mismo tiempo para tomar una
decision de afiliacion.

] Otro




Seccién 2: todos los campos de esta pagina son opcionales

ES SU ELECCION RESPONDER ESTAS PREGUNTAS.
No se le puede negar la cobertura si no las completa.

¢Es hispano, latino o de origen espafol? Marque todo lo que corresponda.

[1No, no soy de origen hispano, latino ni espafiol [1Si, cubano
[1Si, mexicano, mexicano-americano, chicano L1 Si, otro origen hispano, latino o espafiol
L1 Si, puertorriquefio [] Prefiero no responder

¢Cual es su raza? Marque todo lo que corresponda.

[ Indigena americano o nativo de Alaska [ Negro o afroamericano [ Blanco
Asiatico: Nativo de Hawai o de [1 Prefiero no responder
[ Indio asiatico [ Chino otra isla del Pacifico:

[ Filipino [0 Japonés [1 Guamefio o chamorro

] Coreano O Vietnamita L1 Nativo de Hawai
[1Samoano

] Otro islefio del Pacifico

] Otra raza asiatica

Marque una de las casillas que aparecen a continuacién si prefiere que nosotros le enviemos la informacion
en un idioma que no sea inglés o en un formato accesible.

[1 Espanol [ Otros formatos accesibles (como audio, Braille o letra grande):

Pdongase en contacto con un defensor del cliente al 1-888-494-2583 (TTY: 711) si necesita informacién en un
formato accesible o en un idioma que no esté en la lista anterior.

Estamos disponibles para atenderlo de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

;Trabaja? OSi O No ;Su cényuge trabaja? [1Si [ No

Elija un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de proveedores de True Blue (HMO). Ingrese el nimero
de identificacion del PCP tal como aparece en el sitio web o en el Directorio de proveedores. Contiene entre
cinco y ocho digitos (ejemplos: BB123, 12345678). Ingrese en bcidaho.com/FindTrueBlueDoctors para
obtener la lista de los proveedores participantes.

Nombre y apellido del proveedor de atencién primaria (PCP):

Numero de identificacion del PCP: ¢Usted ya es paciente? [1Si [1No

Si no especifica un PCP, se le asignara uno.

Fecha de entrada en vigencia del servicio solicitado:
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SELECCIONE UNA OPCION DE PAGO DE LA PRIMA:

Puede pagar la prima mensual del plan (incluida cualquier multa por afiliacién tardia que tenga o deba en la
actualidad) al seleccionar una de las siguientes opciones.

Si no selecciona una de las siguientes opciones, mantendremos su opcién de facturacién actual o le enviaremos

una factura mensual.

[] Débito automatico del cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios (RRB).

El débito del Seguro Social/RRB podra tardar dos meses o més en comenzar después de que el Seguro Social
o la RRB apruebe el débito. Debera abonar la prima hasta que le informemos la fecha de inicio. En la
mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de débito automatico, el primer débito del
cheque de beneficios del Seguro Social o la RRB incluird todas las primas adeudadas desde la fecha de entrada
en vigencia de su inscripcion hasta el momento en que comience el débito. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueba su solicitud de débito automatico, le enviaremos una factura en papel por sus primas mensuales.

Recibo beneficios mensuales de: [ Seguro Social [1RRB
[1 Factura mensual
[] Débito automatico de su cuenta bancaria - cAmara de compensacion automatizada (ACH)

Adjunte un cheque anulado (no una boleta de depdsito). Es obligatorio que firme. Debitaremos de forma
automatica su pago el dia 5 de cada mes, a menos que elija una fecha diferente.

Nombre del titular de la cuenta:

Nombre y direccion del banco (ciudad y estado):

NUmero de ruta: NUmero de cuenta:

Firma(s) del titular de la cuenta:

Dia del mes en el que desea que se debite su pago (del 1 al 10):

Facturacién para jubilados o PERSI: se le enviard una factura mensual si su prima excede sus fondos disponibles
[1 Jubilado de la ciudad de Boise

[1Jubilado de la College of Idaho

[1Jubilado del condado de Elmore

L1 PERSI: nos comunicaremos con el PERSI para obtener permiso para acceder a sus fondos. Debera abonar
la prima hasta que le informemos la fecha de inicio.

Soy del estado de Idaho/escuelas estatales:
[ Jubilado [ Individuo que solicita pago de mi conyuge que es jubilado de PERSI

Nombre del jubilado:

Numero del Seguro Social del jubilado:

Numero de Seguro Social del afiliado (si es diferente del jubilado):

NuUmero de distrito escolar estatal:




IMPORTANTE: LEA Y FIRME A CONTINUACION:

* Debo conservar tanto el seguro hospitalario (Parte A) como el médico (Parte B) para permanecer en
Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc.

* Al inscribirme en este plan Medicare Advantage, reconozco que Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc.
compartira mi informacién con Medicare, que puede usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcién,
para realizar pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autorizan la recopilacién de esta
informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad [Privacy Act] a continuacién). Su respuesta a este
formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcién al plan.

* Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA a la vez, y que la afiliacion en este plan finalizara
automaticamente mi afiliacién a otro plan MA (se aplican excepciones para los planes MA PFFS, MA MSA).

* Entiendo que cuando inicie mi cobertura de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc., debo obtener todos mis
beneficios médicos y de medicamentos recetados de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. Beneficios y
servicios proporcionados por Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. e incluidos en mi Blue Cross of Idaho Care
Plus, Inc. El documento Evidencia de Cobertura (también conocido como contrato del afiliado o acuerdo
del suscriptor) estara cubierto. Ni Medicare ni Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. pagaran por beneficios
o servicios que no estén cubiertos.

* A mi leal saber y entender, la informacién de este formulario de inscripcién es correcta. Entiendo que, si
proporciono informacién falsa de manera intencional en este formulario, se cancelara mi inscripcién al plan.

* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en
esta solicitud significa que la he leido y que entiendo su contenido. Si firma un representante autorizado
(segln se describié anteriormente), esta firma certifica que:

1. Esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcion.

2. La documentacion de esta autorizacion esta disponible a peticion de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Vinculo con el beneficiario: [JEl mismo [ Representante autorizado [ Otro

Si usted es el representante autorizado (es decir, agentes, corredores, asesores de SHIP, familiares u otros
terceros), firme arriba y complete estos campos. Si corresponde, adjunte un formulario del poder.

Nombre: Vinculo con el inscrito:
Direccién: Ciudad, estado, cddigo postal:
Ndmero de teléfono: ( ) Numero de productor nacional:

(solo agentes/corredores)

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA O AGENTE:

Nombre del agente/corredor (si lo ayudaron a inscribirse):

Identificacion del agente:

Fecha en que el agente tom6 el formulario de inscripcion:

La inscripcion se realizé de forma [ Telefénica/por teleconferencia [ En persona
Ndmero de identificacion del plan:

ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

Correo electrénico del agente:
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recolectan informacién de los planes de Medicare para
hacer un seguimiento de la inscripcién de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar la
atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social
(Social Security Act) y el capitulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales, secciones 422.50 y 422.60, autorizan
la recopilacién de esta informacion. Los CMS pueden utilizar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de los
beneficiarios de Medicare como se especifica en la notificacion del sistema de registros (SORN) "Medicare
Advantage Prescription Drug (MARx)", Sistema N° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria.

Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion al plan.

@< Doble y corte por la linea punteada para separar las paginas para enviarlas por correo &<

©2024 Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. ("Blue Cross of Idaho Care Plus"), una licenciataria independiente de
Blue Cross Blue Shield Association, con servicios prestados por Blue Cross of [daho Health Service, Inc.
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Lista de verificacidn previa a la
afiliacion para 2025

Antes de tomar una decision de afiliacion, es importante que comprenda por completo nuestros
beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con un representante de Servicio de
Atencion al Cliente sin cargo al 1-888-492-2583 (TTY: 711), de 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes.

Entender los beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite bcidaho.com/HMOMemberResources para verla o llame al 1-888-492-2583
(TTY: 711) para solicitar una copia de la EOC.

Consulte el Directorio de proveedores (o pregintele a su médico) para asegurarse de que
los médicos con los que se atiende estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente deba seleccionar un nuevo médico.

Entender las normas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debe continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare. Por lo general, esta prima se debita de su cheque del Seguro Social todos los meses.

Los beneficios, las primas o los copagos, o coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores
fuera de la red (médicos que no figuran en el Directorio de proveedores).

Efecto sobre la cobertura actual: si actualmente estd inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizard una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience su nueva cobertura Medicare Advantage. Para obtener
mas informacién, comuniquese con Tricare. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience
su cobertura Medicare Advantage es posible que desee cancelar su péliza Medigap porque
estard pagando por una cobertura que no puede utilizar.

H1350_MK25169_C_Alternate_Format Form No. 16-29825-A (09-24)
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Carta de confirmacidn

Busque una carta de confirmacién que le
notifique que su inscripcion estd completa.
Si tiene preguntas o inquietudes, puede
llamarnos al 1-888-494-2583 (TTY: 711).

Conéctese en linea o acceda
al mévil
Ingrese en members.bcidaho.com para

crear una cuenta en linea. Desde aqui,
usted puede:

* Ver detalles de sus beneficios
* Ver sus reclamaciones
® Ver su progreso hacia su deducible anual

e Solicitar una nueva tarjeta de
identificacion de afiliado

* Encontrar un proveedor de la red

e Obtener mas informaciéon sobre los
programas de salud y bienestar

Programe sus consultas

¢ Si es nuevo en Medicare, dentro de los
primeros 12 meses, puede programar
una consulta de atencién preventiva
de "Bienvenida a Medicare". Si es
un beneficiario actual de Medicare,
simplemente programe sus exdmenes
médicos anuales a principios del afo y
aproveche los beneficios de su plan.

@ glll(l)gs of Idaho IVI E D I [:A R E

; Qué sucede después?

1 ——

Sus tarjetas de identificacion

Recibira su tarjeta de identificacion de
afiliado a Blue Cross of Idaho Care Plus,
Inc. Llévela con usted y deje su tarjeta
de identificacion roja, blanca y azul de
Medicare en casa para protegerla. Solo
necesitard una tarjeta de identificacion de
afiliado para todos sus servicios médicos
y para surtir sus recetas.

Descargue la aplicacién para afiliados de
Blue Cross of Idaho desde Apple App
Store o Google Play y use su nombre

de usuario y contrasefna de afiliado de
bcidaho.com para iniciar sesion.

* Encontrar un proveedor dentro de la red
o un centro de atencién de urgencia mas
cercano a donde usted se encuentra

* Ver su progreso hacia su deducible anual
e Ver detalles de los beneficios
e \er tarjetas de identificacion de afiliado

e Enviar las tarjetas de identificacién de
afiliado directamente a sus proveedores
de atencién médica por correo
electrénico o fax

* También le recomendamos programar
una consulta de evaluacién de salud
opcional de 45 a 60 minutos en su
hogar con un enfermero especializado,
sin costo para usted. Se trata de una
prueba de deteccion de salud bésica y
no reemplaza ningln chequeo con su
médico. Busque una carta en el correo
con detalles adicionales.



9 glll(l)gs of Idaho IVI E D I [:A R E

Notas
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INFORMACION IMPORTANTE:

Calificacion 2025 de Medicare con Estrellas

Blue Cross of Idaho - H1350

Informacién .
oficial de
Medicare del @ S
gobierno de los

Estados Unidos

estrellas:
Calificacién general por estrellas: L8 8 & Sk
Calificacién de los Servicios de Salud: w % %

Calificacién de los Servicios de Medicamentos: y % % % v¥

En el 2025, Blue Cross of Idaho - H1350 recibi6 las siguientes calificaciones de Medicare con

&y Blue —~"y~
. Cross of Idaho

MEDICARE

Cada ano, Medicare evalia los planes basandose en un Sistema de Calificacién por 5 estrellas.

Por qué la Calificacién por Estrellas es importante

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y
medicamentos.

Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su
calidad y desempeiio.

La Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen:

e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el
servicio que proporciona el plan

e El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el
plan

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

e Informacién proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Mas estrellas significan un mejor plan — por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas
rapido servicio al cliente.

El nimero de estrellas indica
qué tan bien funciona el plan.

% % % % w EXCELENTE

SUPERIOR AL
PROMEDIO

* % % vrvvr PROMEDIO

DEBAJO DEL
PROMEDIO

* Yrvrvryy DEFICIENTE

* % & K3y

) 8 QASKGHe

Obtenga mas informacién sobre la Calificacién por Estrellas en linea
Compare la Calificacién por Estrellas de este y otros planes en linea en es.medicare.gov/plan-compare.

sPreguntas sobre este plan?

Comuniquese con Blue Cross of Idaho 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora de la Montafia a 888-492-
2583 (nimero gratuito) o al 711 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de atencién de 1 de abril al 30
septiembre es lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora de la Montafia. Miembros actuales favor de llamar 888-

494-2583 (nimero gratuito) o al 711 (TTY).

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. es un plan de salud HMO con un contrato de Medicare. La inscripciéon en
Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. depende de la renovacién del contrato. ©2024 Blue Cross of Idaho Care
Plus, Inc. (“Blue Cross of Idaho Care Plus”) es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield

Association, con servicios prestados por Blue Cross of Idaho Health Service, Inc.
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Ivisl
mt: Cross of Idaho

MEDICARE

Informacidn de contacto

¢Tiene alguna pregunta?
Linea gratuita para afiliados:
1-888-494-2583 (TTY: 711)

Del 1 de octubre al 31 de marzo:

de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
la semana.

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

Pagina web:
medicare.bcidaho.com

Encuentre un proveedor dentro
de la red:
e 1-888-494-2583 (TTY: 711)
¢ Proveedor:
bcidaho.com/FindTrueBlueDoctors

¢ Dentista:
bcidaho.com/FindADentist

Oficina local de
Blue Cross of Idaho

3000 East Pine Ave.
Meridian, ID 83642-5995
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Informacidén de contacto:

Gimnasio o entrenamiento
fisico en el hogar
o Silver&Fit®: 1-888-818-2747
SilverandFit.com

Articulos de venta libre: cémo
hacer un pedido
® En linea: bcidaho.com/OTC

* Aplicacion movil: OTC-Anywhere
e Teléfono: 1-833-703-5170 (TTY: 711)

* Formulario de envio por correo
(en catalogo)

Odontologia
e Servicio de Atencion al Cliente
de Blue Cross of Idaho:
1-888-494-2583 (TTY: 711)

beneficios adicionales

Asesoramiento médico las
24 horas del dia, los siete dias
de la semana

¢ [ inea de asesoramiento de enfermeria
de Blue Cross of Idaho:
1-800-704-0727

Anteojos y atencion oftalmolégica
e \/SP®: 1-844-566-3503 (TTY: 711)
vsp.com

Cobertura para la audicién
e TruHearing®: 1-888-989-9220

* TruHearing.com/bcidmedicare

Atencion oportuna
e Servicio de Atencion al Cliente
de Blue Cross of Idaho:
1-888-494-2583

©2024 Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. ("Blue Cross of Idaho Care Plus") es una licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, con servicios prestados por Blue Cross of Idaho

Health Service, Inc.

En nombre de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc., TruHearing, VSP Vision Care, American Specialty Health
y Convey, empresas independientes, administran programas de beneficios complementarios. VSP Vision
Care administra el programa oftalmolégico; TruHearing administra el programa de cobertura de audifonos;
American Specialty Health administra el programa de acondicionamiento fisico, y Convey administra el
programa de beneficios de venta libre para afiliados al plan Medicare Advantage.
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LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Blue Cross of Idaho y Blue Cross of Idaho Care Plus,
Inc. (denominados colectivamente Blue Cross of Idaho)
cumplen con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discriminan, excluyen ni tratan de
manera menos favorable por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen (incluido el dominio limitado del
inglés y el idioma principal), edad, discapacidad o sexo
(consistente con el alcance de la discriminacién sexual
descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2)).

Blue Cross of Idaho:

* Proporciona a las personas con discapacidades
modificaciones razonables y ayudas y servicios
auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como:

o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingistica
a personas cuyo idioma principal no es el inglés, que
pueden incluir:

o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con el
Coordinador de Derechos Civiles de Blue Cross of

Idaho al 1-800-627-1188 (TTY: 711). Si considera

que Blue Cross of Idaho no le hao\oro orcionado

estos servicios o lo ha discriminado de alguna manera
debido a su raza, color, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos Civiles)
3000 E. Pine Ave., Meridian, ID 83642

Teléfono: 1-800-274-4018

Fax: 208-331-7493

Correo electronico: grievancesandappeals@bcidaho.com
TTY: 711

Puede presentar un reclamo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, nuestro coordinador de derechos
civiles podra ayudarlo. También 'ouede presentar una
queja de derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles, por medio del Portal

de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

o por correo o teléfono a: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios
de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/
ocr/oftice/file/index.html.

ATENCION: Si usted habla arabe, bantu, chino, farsi, francés, aleman, japonés, coreano, nepalés, rumano,
ruso, serbocroata, espafiol, tagalo o vietnamita, dispone de asistencia gratuita en su propio idioma. Llame al
1-800-627-1188 (los usuarios de TTY deben llamar al: 711).

sacliadl cilaad (8 ¢ Ay jall dalll o e 1Y) il Arabe

1-800-627-1188 (ole Jusil Glaa cl Aalia 3y sall
(717 oSl 5 sl

Banti: ICITONDERWA: Nimba uvuga lkirundi,
uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu.
Woterefona 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Chino: E R INREFEAERRN, BRI UREESE
= EBARTS . 5B E 1-800-627-1188
(TTY:711) 6
Farsi
Sty OB Clasd € e i i )4 R iaa s
1-800-627-1188 Lolai o jlad o) e (o sid 3 601 )
(711:TTY)

Francés: ATTENTION: Sivous parlez frangais, des
services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-627-1188 (ATS : 711).

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch
sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
ilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:

1-800-627-1188 (TTY: 711).
Japonés: FEEIH. HAREZFINIZE EBEOE

SEXEZ RV E 7, 1-800-627-1188 (TTY:
711) FT.HBFRICTITELELIET L,

Coreano: F2|: $t=x0{S AIEStA= E2, 210 X|&
MHIAE R 22 0|20IM £ JAELICE 1-800-627-1188
(TTY: 711)HO Z Fls FMA|2L.

H
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Nepali: & G EEERIGEIG
DIRIGED ?FHT 3UATY B | Bl e
1-800-627-1188 (cfefars: 711) |
Rumano: ATENTIE: Daca vorbiti limba
romana, va stau la dispozitie servicii de
asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la
1-800-627-1188 (TTY: 711).
Ruso: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha
PYCCKOM $13blke, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTtHble
ycnyru nepesoga. 3BoHute 1-800-627-1188
(tenetann: 711).

Serbocroata: OBAVJESTENJE: Ako govorite
srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci
dostupne su vam besplatno. Nazovite
1-800-627-1188 (TTY- Telefon za osobe sa
ostec¢enim govorom ili sluhom: 711).

Espafol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Tagalo: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka

ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-627-1188 (TTY: 711).
Vietnamita: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6
cac dich vu ho trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Formulario n.° 3-1187S (05-24)



Para obtener mas informacién, comuniquese con su
agente independiente local o llame al nimero gratuito
a continuacion.

1-888-492-2583 (TTY: 711)

De 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes

Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. es un plan de salud HMO
con un contrato de Medicare. La afiliacion a Blue Cross of
Idaho Care Plus, Inc. depende de la renovacién del contrato.

En nombre de Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc., TruHearing,
VSP Vision Care, American Specialty Health y Convey,
empresas independientes, administran programas de
beneficios complementarios. VSP Vision Care administra el
programa oftalmolégico; TruHearing administra el programa
de cobertura de audifonos; American Specialty Health
administra el programa de acondicionamiento fisico, y
Convey administra el programa de beneficios de venta libre
para afiliados al plan Medicare Advantage.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen

la obligacién de tratar a los afiliados de True Blue Medicare
Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Llame a
nuestro nimero de Servicio de Atencién al Cliente o consulte
la Evidencia de Cobertura para obtener méas informacién,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios
fuera de la red.

©2024 Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. ("Blue Cross

of Idaho Care Plus") es una licenciataria independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association, con servicios
prestados por Blue Cross of I[daho Health Service, Inc.

Para presentar una queja de marketing, llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (las 24 horas del dia, los siete dias

de la semana) o a Blue Cross of Idaho Care Plus, Inc. al
1-888-494-2583 (TTY: 711). Es importante que proporcione
el nombre de un agente o distribuidor con su queja.
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3000 East Pine Avenue
Meridian, Idaho 83642-5995

P.O. Box 8406
Boise, Idaho 83707
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