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Bienvenido

Estimado afiliado:
Bienvenido a su guia de recursos para afiliados, Vitality.

Disefiada teniendo en cuenta sus necesidades, Vitality retne la informaciéon mas
importante sobre el plan y los beneficios para ayudarlo a comprender mejor su
cobertura, de modo que pueda aprovechar al maximo su plan CareFirst. Esperamos
que la informacion que contiene le resulte Util en su viaje de atencion médica.

Ademés, aseglrese de aprovechar nuestras otras soluciones nuevas y mejoradas para
afiliados para respaldar sus esfuerzos por lograr su mejor estado de salud, que incluyen:

m Enlaces directos en la pagina de inicio de Vitality (carefirst.com/vitality)
para conectarse rapidamente con recursos importantes como CareFirst
WellBeing®™, su programa de bienestar digital y CloseKnit, una practica de
atencion primaria virtual.

m Un programa de asesoramiento personal mejorado que ofrece apoyo,
orientaciony estimulo para ayudarlo a tomar medidas y alcanzar sus objetivos.

m Una pagina de inicio de “My Account” (Mi Cuenta) completamente redisefiada que
es mas facil de navegar y con la informacién que mas le interesa en primer plano.

A medida que continuamos dedicados al desarrollo y la redefiniciéon de nuestras
herramientas, recursos y beneficios para cumplir mejor con sus objetivos de atencion
médica, lo mantendremos a usted y a sus necesidades cambiantes al frente de
nuestros esfuerzos continuos.

Weth Care,

Mack McGee
Vicepresidente, director de mercadotecnia de
CareFirst BlueCross BlueShield

Escanee el cadigo QR para consultar el informe de nuestra mision
y obtener mas informacion sobre las medidas que tomamos en
2022 para contribuir a que la atencion médica sea mas accesible y
asequible para todos.
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Recursos en linea

Para los afiliados de CareFirst BlueCross
BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas
las filiales empresariales (denominadas en
Su conjunto “CareFirst”), “My Account” (Mi

MI CUENTA Cuenta) hace que sea facil comprendery
gestionar sus beneficios y su plan de salud
las 24 horas del dfa, los 7 dias de la semana.

Al configurar una cuenta, tendra acceso
protegido por contrasefia para:

m Buscary seleccionar médicos,
especialistas, dentistas y proveedores
de salud conductual dentro de la red,
incluso hospitales, centros de atencion |GOM|ENCE HUY M|SMO'
de urgencia, laboratorios y centros de
diagndstico por imagenes.

m Visualizar los copagos e identificar
otros gastos que quizas deba pagar.

Para configurar su cuenta, vaya

a carefirst.com/myaccount

y seleccione “Register Now"”

(Registrarse ahora).

m Visualizar, solicitar o imprimir su ; O A0
tarjeta de identificacién del afiliado. O sostenga la camara

Verif | estado de | | ) de su teléfono sobre E

[ | er|d|cgr elbels a ot etas relc a?wic;onzs, este codigo QR E i
os deducibles restantes y los totales de para comenzar. o
gastos de bolsillo.

m Sidesea recibir comunicaciones
electrdénicas, haga clic en su nombre en la parte superior de la pagina y seleccione
“Communication Preferences” (Preferencias de notificaciones).

Para ayudarlo a encontrar y mantener su sentido de salud general en un mundo cada vez mas
complejo, CareFirst WellBeing es su conexién digital personalizada con una vida mds saludable
y una versién mas saludable de USTED mismo.

CAREFIRST Este sitio presenta todas las herramientas, los recursosy el apoyo que necesita para manejar
todos los aspectos de su bienestar, desde el estado fisico y las relaciones familiares hasta
WEl_l_BElNGSM el control del estrés y la salud financiera. Puede hacerlo descargando la aplicacién CareFirst

WellBeing, visitando "My Account” (Mi Cuenta) o carefirst.com/wellbeing.

Visite el sitio carefirst.com/doctor para comenzar. Puede buscar entre varios proveedores
que incluyen especialistas, proveedores de salud conductual o mental y atencion odontoldgica
y oftalmoldégica, o centros de atencién médica. Aplique cualquiera de los filtros que se indican a
continuacion para personalizar su busqueda y satisfacer sus necesidades:

BUSCAR UN ME’DIGO m Nombre del proveedor. m Idiomas hablados.

m Especialidad del proveedor. m Gruposy hospitales adheridos.
= Ubicaciény distancia. m Aceptacion de nuevos pacientes.
= Sexo. m Calificacionesy recompensas de pacientes.

Para confirmar que un proveedor participa en la red de su plan, inicie sesion en "My Account” (Mi
Cuenta) para llevar a cabo su busqueda. Al registrarse e iniciar sesion en “My Account” (Mi Cuenta),
cuando usa Buscar un médico para buscar proveedores, recibird automaticamente los resultados
de la busqueda dentro de la red en funcion de su tipo de plan.

;Quiere una copia impresa del directorio de proveedores o informacion sobre los
proveedores? Enviese por correo electrénico un PDF con los resultados de su busqueda,
imprima los perfiles de los proveedores individualmente o llame a Servicios para el Afiliado al
numero que figura en su tarjeta de identificacion del afiliado.
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Como acceder a la atencion medica

=]

ACCESO A LA
ATENCIGN CON SU
PLAN

i

ADMINISTRACION DE
CASOS COMPLEJOS

Es importante comprender como acceder a la atencion. En su contrato de afiliado, puede
encontrar informacion especifica, como:

m ;Coémo accedo a la atencién primaria, la atencién de especialistas, la atencién de salud
conductual o mental o los servicios de los hospitales?

m /Se necesita una derivacion para ver a un especialista o recibir tratamiento?
¢El servicio o el procedimiento requieren de autorizacion previa?

Antes de recibir tratamiento en un hospital, un centro o un laboratorio, pregunte a su médico
dénde cuenta con privilegios para ejercer la medicina y determine si esas ubicaciones estan
adheridas a su plan.

Visite carefirst.com para comparar y buscar hospitales. Seleccione “For Members” (Para
afiliados) en la parte superior de la pagina, luego haga clic en el botén “Search for Care” (Buscar
atencion). O bien, inicie sesion en “My Account” (Mi Cuenta), seleccione “Doctors” (Médicos) en el
menu principal y, a continuacion, “Find a Doctor” (Buscar un médico).

Si necesita asistencia con respecto a como acceder a su atencion médica, comuniguese con
Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion del afiliado.

Los servicios de administracion de casos complejos de CareFirst brindan un enfoque organizado,
integral y holistico de sus necesidades de atencién médica para reducir la frustracion de la atencion
fragmentada que a menudo enfrentan quienes tienen requisitos de atencién agudos y complejos.
Su administrador de atencion puede coordinar sus servicios de atencion médica y ayudarlo a
comprender mejor su afeccién. Su administrador de atencién también puede compartir recursos
que lo asistiran en la toma de decisiones informadas sobre su atencién médica.

El equipo de administracion de casos complejos, formado por enfermeros diplomados,
trabajadores sociales y asociados de apoyo clinico puede ayudarlo a:

Mejorar la calidad de vida de usted y su familia.

Contribuir con su sentido de bienestar y dignidad.

Tener un efecto positivo en la calidad de su atencion médica.

Coordinar los servicios para afiliados adultos y pediatricos.

Fortalecerlos a usted y sus familiares por medio de la educacion.
Cuando se inscriba en el programa, un administrador de atencién:

m Lollamara para realizar una revision inicial de su historia clinica a fin de identificar los
factores que pueden afectar su salud.
Revisara su progreso y respondera sus preguntas.
Brindara apoyo durante el tiempo que lo necesite.
Le brindara informacién y consejos de cuidado personal relacionados con su afeccion.
Lo asistira en la identificacion de grupos de apoyo y recursos comunitarios que estén a
su disposicion.
m Trabajara en estrecha colaboracion con su médico para coordinar los servicios que sean
necesarios, por ejemplo, la atencion y los cuidados paliativos.

Para inscribirse en la administracion de casos complejos, hable con su proveedor de atencion
primaria (PCP) hoy mismo. También puede llamar al equipo de CareFirst al 888-264-8648 y
seleccionar la opcion correspondiente.
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Establecer una relacién con un proveedor de atencién primaria (PCP) es la mejor manera de
recibir atencion consistente y de calidad. Salvo que se trate de una emergencia, debe llamar en
primer lugar a su PCP cuando necesite recibir atencion médica.

Sitiene una lesién, una enfermedad o una emergencia con riesgo de muerte, llame al 911 o
dirfjase directamente a la sala de emergencias mas cercana.

OPCIONES DE
ATENCION

A continuacion, incluimos un grafico con otras opciones de atencion médica que incluyen
algunas que estan a su disposicion en todo momento, sea de dia o de noche.

ATENCION
EN PERSONA

ATENCION
VIRTUAL

NECESIDADES O
SINTOMAS COMO

MEDICAMENTOS
CON RECETA

SUS OPCIONES DE ATENCION

Atencioén primaria $ = Tos, resfrioy gripe 4 4 v
virtual CloseKnit = Necesidades de atencion
Atencién virtual las 24 horas de urgencia
del dfa, los 7 dias de la semana, = Enfermedad
los 365 dfas del afio para mas durante el viaje
de 100 afecciones a través de = Terapia
una aplicacion facil de usar; = Preguntas
Unicamente mayores de 18 afios sobre medicacion

= Preguntas sobre seguros

o cobertura

= Consulta en el momento
Linea de asesoramiento *0 = Tos, resfrioy gripe v X v
de enfermeria las = Sarpullidos
24 horas del dia = Preguntas
Llame al 800-535-9700 si tiene sobre medicacion
preguntas generales sobre
problemas de salud o si quiere
saber dénde acudir para que
lo atiendan
Visita de PCP $ = Examen fisico de rutina b 4 4 v
Converse sobre el diagnéstico, el = Atencion por diabetes
tratamiento de enfermedades, = Tos, resfrio, gripey alergias
las afecciones crénicas y los = Bronquitis
chequeos de rutina
Consulta por Video $$ = Tos, resfrioy gripe v v v
de CareFirst = Conjuntivitis
Consulte a un médico las 24 horas = Dolor de oido
del dia, los 7 dias de la semana sin
Cita previa para necesidades de
atencion de urgencia
Atencidén de conveniencia $$ | = Tosyresfrio X v X
(por ejemplo, CVS MinuteClinic o = Conjuntivitis
Walgreens Healthcare Clinic) = Dolor de oido
Pruebas exploratorias de salud, = Vacuna antigripal
vacunas, enfermedades o
lesiones menores
Atencién de urgencia $$$ = Esguinces X v X
Lesién o enfermedad que = Corte que requiere puntos
no constituye amenaza para = Quemaduras menores
la vida, pero que si requiere = Dolor de garganta
atencion inmediata
Sala de emergencias $$$%9$ Dolor de pecho v v X

Lesion o enfermedad con
riesgo de muerte

Dificultad para respirar
Sangrado que no cesa
Quemaduras mayores
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ATENCION FUERA DEL
AREA

Para afiliados a los planes de BlueChoice y los planes HealthyBlue HMO, 2.0, Plus 'y
Advantage

Fuera del drea de servicio de CareFirst de Maryland, Washington, D.C., y Virginia del Norte,

se ofrecen beneficios para servicios de emergencia o urgencia. Asimismo, algunos planes
proporcionan cobertura fuera de la red para prestar otros servicios cubiertos. Consulte su guia
de beneficios para obtener mas informacion. Los planes BlueChoice Advantage y HealthyBlue
Advantage proporcionan cobertura dentro de la red para otros servicios cubiertos cuando un
afiliado usa la red de PPO de BlueCard; la cobertura fuera de la red se brindaria cuando esos
servicios cubiertos son prestados por proveedores que no pertenecen a BlueCard.

Cuando concurra a un hospital o consulte a un médico participante fuera de la red de
BlueCross BlueShield para recibir atencién de emergencia o urgencia, solo debera pagar
gastos de bolsillo, como un copago. Su proveedor presenta la reclamacion, que se abona a
nivel dentro de la red. Si su plan brinda beneficios fuera de la red, esos servicios cubiertos se
pagan a nivel de beneficio fuera de la red.

Los afiliados que estaran fuera de la ciudad durante noventa dias o méas resultan elegibles

para participar en el programa Away From Home Care. Este programa es ideal para viajeros,
estudiantes que viven en las escuelas o familias que viven separadas. Los afiliados al programa
disfrutan de una amplia gama de beneficios, incluso atencién de rutina y cuidados preventivos.
Su copago y los beneficios seran los mismos que aquellos que le correspondan a la HMO afiliada
en el drea donde usted se encuentre de visita. Se lo tratara como afiliado del plan afiliado.

Para obtener mas informacion o inscribirse en el programa Away From Home Care,
comuniquese con Servicios para el Afiliado al nUmero de teléfono que aparece en su tarjeta de
identificacion del afiliado y pida hablar con el coordinador de dicho programa.

Para afiliados a los planes PPO, PPN y MPOS

Fuera del area de servicio de CareFirst de Maryland, Washington, D.C,, y Virginia del Norte, se
ofrecen beneficios para servicios de atencion médica. Si tiene un plan de la Preferred Provider
Organization (PPO) o la Preferred Provider Network (PPN), se ofrecen beneficios dentro de la
red para servicios cubiertos que prestan los proveedores que participan en el plan PPO/PPN
de otro plan de BlueCross y BlueShield (BCBS). La atencién médica para brindar tratamiento
de tipo urgente que no constituye una emergencia que proporcionan los proveedores que no
pertenecen a un plan PPO/PPN de BCBS resulta elegible para los beneficios fuera de la red.

Almomento de llegar al consultorio médico o el hospital, presente su tarjeta actual de
identificacion del afiliado de CareFirst. Después de recibir atencion médica, su proveedor
presentara la reclamacion.

CareFirst paga directamente a todos los hospitales y médicos participantes y preferidos. Usted
deberd pagar Unicamente los gastos de bolsillo (servicios no incluidos en el plan, deducibles,
COpagos O COSeguros).

Si el proveedor no participa en el plan BCBS y usted debe pagar al momento de recibir el servicio,
pongase en contacto con Servicios para el Afiliado o visite la seccion “Using Your Plan”(Uso de su plan)
de carefirst.com para obtener el formulario de reclamacion con fines del reembolso de los cargos.

SEiaa
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DECLARACIONES
DE VOLUNTADES
ANTICIPADAS

Proporcionado por el Departamento de Salud de Maryland (MDH). CareFirst debe publicar esta
informacion para los afiliados en Maryland, pero podria ser dtil para todos los afiliados.

Independientemente de su edad o de su estado de salud, una crisis médica podrfa dejarlo
demasiado enfermo o lesionado para comunicar decisiones sobre su atencion médica. Antes
de que se produzca una crisis médica, es importante que piense en los tipos de tratamiento
que le gustarian o noy en los posibles resultados. Comience la conversacion sobre el tema con
familiares, amigos, proveedores de atencion médica, un abogado o un asesor religioso.

Conversacion sobre la planificacién anticipada de la atencién

La planificacion anticipada de la atencion es una conversacion continua con personas de su
confianza para hablar sobre sus preferencias personales y las decisiones que deben tomarse

en caso de una crisis médica, no solo de la atencion al final de la vida. La planificacion anticipada
de la atencién requiere una cuidadosa consideracion de sus valores, creencias religiosas,
preferencias de tratamiento y resultados aceptables, que se documentan en un declaracion de
voluntades anticipadas o en un formulario de Ordenes médicas para tratamiento de soporte
vital (MOLST). Una declaracion de voluntad anticipada no es lo mismo que un formulario MOLST;
para obtener mas informacion sobre el formulario MOLST de Maryland, visite marylandmolst.
org. Estas conversaciones dan a conocer sus deseos para gue puedan cumplirse en caso de
que tenga una capacidad limitada o nula para tomar decisiones por si mismo. Esto alivia la carga
de la familia y los seres queridos y ayuda a prevenir conflictos sobre su atencién. Es importante
determinar quién puede hablar en su nombre; en Maryland, esta persona se denomina agente
de atencion médica. Sino nombra a un agente de atencion médica, la ley designara a su pariente
mas cercano para que tome decisiones en su nombre si usted no puede hablar por si mismo.

Registro de declaracion de voluntad anticipada

Tiene la opcion de redactar una declaracion de voluntad anticipada, una forma Util y legal de
dirigir su atencién médica cuando no pueda hablar por sf mismo. Puede designar a un agente
de atencién médica para que tome decisiones en su nombre y especificar sus preferencias de
tratamiento en situaciones futuras, como cuando usar tratamientos de soporte vital. Elija a
alguien de su confianza para que tome estas decisiones importantes y hable con esa persona
para asegurarse de que acepta la responsabilidad. Incluya su nombre e informacion de
contacto, asi como de cualquier otro agente de atencion médica de respaldo en su declaracion
de voluntad anticipada. Los proveedores de atencién médica, las organizaciones religiosas,

los asesores patrimoniales, los abogados y otros profesionales pueden facilitarle varios
formularios de voluntades anticipadas. No hay un formulario Unico que deba usarse; puede
personalizar su declaracién de voluntad anticipada para que se ajuste a sus deseos. Aseglrese
de entregar una copia de su declaracion de voluntad anticipada a su familia, sus proveedores
de atencién médica, su abogado o a cualquier otra persona que deba conocer sus decisiones.
Recuerde que no esta obligado a tener una declaracion de voluntad anticipada y que puede
revocarlay redactar una nueva en cualquier momento.

Compartir la documentacion electrénica

Una declaracién de voluntad anticipada puede ser mas eficaz sila pone a disposicion de un
proveedor de atencidon médica en un formato electrénico que sea facilmente accesible. Hable
con su proveedor de atencion médica sobre la posibilidad de almacenar una copia de su
declaracion de voluntad anticipaday la informacién del agente de atencidon médica en su sistema
seguro de expedientes médicos electrénicos. Es posible que pueda agregar y actualizar esta
informacion fuera de las visitas clinicas al usar el portal del paciente del proveedor de atencion
médica, un sitio web seguro en linea donde puede ver su expediente médico y comunicarse

con su equipo de atencion. También puede usar un servicio de declaraciones de voluntades
anticipadas electrénicas reconocido por el estado para redactar, cargar, compartir y actualizar la
informacion de la declaracion de voluntad anticipada y del agente de atencién médica. Obtenga
mas informacion sobre como pueden acceder a su informacion los proveedores de atencién
médica involucrados en su atencion en crisphealth.org/for-patients/#advance-directives.

En el sitio web del Fiscal General de Maryland se encuentra disponible mas informacién sobre
cémo comenzar a redactar su declaracion de voluntad anticipada, incluidos modelos de
formularios:
www.marylandattorneygeneral.gov/Pages/HealthPolicy/AdvanceDirectives.aspx.
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DERIVACIONES Y
AUTORIZACION
PREVIA

No todos los planes de CareFirst requieren derivaciones, pero el plan Maryland Point of Service
(MPOS)y algunos planes de HMO y BlueChoice requieren derivaciones.

MPOS—Todos los afiliados de MPOS deben elegir primero un proveedor de atencion
primaria (PCP). Luego, deben obtener una derivacion de su PCP antes de su visita con el
especialista para recibir beneficios dentro de la red. Los afiliados de MPOS pueden ver al
especialista sin una derivacion, pero es posible que deban pagar mas gastos de bolsillo.
HMO y BlueChoice—La mayoria de los planes de BlueChoice no requieren una
derivacion para ver a un especialista. Sin embargo, si su plan requiere una derivacion, su
PCP debe proporcionarle la derivacion antes de su visita con el especialista.

Las derivaciones pueden indicarse para una Unica visita o para varias visitas, también
denominadas derivaciones permanentes. Las derivaciones permanentes se pueden emitir si el
paciente padece alguna afeccion especifica. Por ejemplo:

Diagnostico de cancer, a fin de que el paciente consulte con un médico de tratamiento
del dolor con certificacion de la junta.

Embarazo, a los fines del cuidado maternoy el parto.
Una afeccién con riesgo de muerte, degenerativa o cronica, o una incapacidad.
Requiera una atencién médica especializada.

Para los afiliados de todos los planes, su médico debe solicitar la autorizacién antes de recibir
servicios como las hospitalizaciones que no son emergencias, servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios y atencién médica a domicilio.

Para determinar si su plan requiere derivaciones o autorizaciones o si tiene preguntas sobre
como funciona su plan de beneficios, puede hacer lo siguiente:

Inicie sesion en "My Account” (Mi Cuenta) y consulte la informacion detallada de sus beneficios.
Consulte la gufa de beneficios que recibié cuando se inscribié.

Comuniquese con Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Como tener acceso a proveedores fuera de la red

Muchos de los planes de CareFirst ofrecen cobertura fuera de la red que, en general, tiene un costo
mayor para el afiliado. Sin embargo, existen algunas situaciones en las cuales es posible que un
afiliado no tenga acceso a un proveedor de la red y pueda tener acceso a un proveedor fuera de la
red con un costo compartido de la red que corresponde al deducible, el copago y el coseguro.

Conforme a los planes que pertenecen a la HMO y los planes que no pertenecen a la HMO, el afiliado
puede solicitar autorizacién para ser tratado por un especialista fuera de la red si CareFirst no tiene
un especialista dentro de la red o un especialista que no sea médico pero que cuente con la formacion
y la experiencia profesional para brindar tratamientos o servicios de atencién médica con fines del
tratamiento de la afeccion o enfermedad, o si CareFirst no puede brindar acceso razonable a un
especialista dentro de la red o un especialista que no sea médico pero que cuente con la formacion

y la experiencia profesional para brindar tratamientos o servicios de atencién médica con fines del
tratamiento de la afeccion o enfermedad sin que por ello haya demoras niviajes irrazonables.

Cuando se autoriza el acceso a los proveedores fuera de la red en el caso de las situaciones
descritas en el presente, el servicio es tratado como si fuera brindado por un proveedor
dentro de la red a los fines del calculo del deducible, el copago y el coseguro del afiliado.

Sino puede encontrar un proveedor dentro de la red con la experiencia necesaria o sin demoras
ni viajes irrazonables, pongase en contacto con Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono
que aparece en el reverso de la tarjeta de identificacion del afiliado para iniciar su solicitud.

Las determinaciones iniciales de las autorizaciones que no se refieren a emergencias se toman dentro
de los dos dias habiles siguientes a la informacion necesaria para tomar una decision. Las decisiones
respecto de autorizaciones urgentes se toman dentro de las 24 horas de haber recibido la solicitud.

Proceso de apelacion y queja formal

Sitiene alguna inquietud sobre la denegacion de una autorizacion, puede comunicarse al
numero de teléfono de Servicios para el Afiliado que aparece en el reverso de la tarjeta de
identificacion del afiliado. Un representante puede ayudarlo a iniciar el proceso de apelacién.
Si desea revisar el procedimiento para presentar una apelacion, visite carefirst.com/appeals.
Para obtener una copia impresa, comunigquese con Servicios para el Afiliado al nimero de
teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.
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Medicamentos con receta

La estructura de nuestro formulario
Los medicamentos con receta que se incluyen en el formulario de CareFirst (lista de
medicamentos) son revisados y aprobados por el Comité de Farmacia y Terapéutica, comité
independiente nacional que se compone de médicos, farmacéuticos y otros profesionales de
la atencion médica. Este comité revisa los medicamentos en el formulario para garantizar que
son seguros y eficaces en términos clinicos. Se pueden agregar medicamentos al formulario
de forma mensual y pueden establecerse exclusiones de medicamentos y cambios de nivel de
forma trimestral. Si existe algiin cambio en el formulario, los afiliados afectados son notificados
por carta. Los medicamentos se categorizan en niveles (ver el grafico que figura a continuacion)
y el costo compartido es determinado por ese nivel. Cada plan incluye niveles diferentes; por lo
tanto, consulte su guia de beneficios para ver qué niveles incluye su plan.

BENEFICIOS DE
MEDICAMENTO CON
RECETA

Administracion de medicamentos genéricos

Los medicamentos genéricos cumplen las mismas normas de la Administracion de Alimentos y
Farmacos de los Estados Unidos que los medicamentos de marca; ambos son seguros y eficaces,
pero, en general, los medicamentos genéricos cuestan bastante menos. Los medicamentos de
marca se pueden sustituir por un equivalente de medicamento genérico que esté disponible. Se
puede solicitar el medicamento de marca; sin embargo, el costo compartido puede aumentar
segun la opcion de administracion de medicamento genérico (voluntaria, restringida u
obligatoria) que forma parte de su plan de beneficios de medicamentos con receta. Consulte su
resumen de beneficios 0 materiales de inscripcién para obtener mas informacion.

NIVEL DE MEDICAMENTOS

(COSTOS COMPARTIDOS) COSTO | DEFINICION

Nivel 1 $ Los medicamentos genéricos son los mismos que los medicamentos de marca
Medicamentos en cuanto a dosificacién, seguridad, potencia, forma de administracién, calidad,
genéricos caracteristicas de rendimiento y uso propuesto.

En general, los medicamentos genéricos cuestan menos que los

medicamentos de marca.
Nivel 2 $$ Los medicamentos de marca preferida son medicamentos de marca que podrian no

Medicamentos de
marca preferida

estar disponibles en su forma genérica pero que son elegidos por su rentabilidad
en comparacion con otras alternativas. Su costo compartido superara el costo de
los medicamentos genéricos, pero sera inferior al de los medicamentos de marca
no preferida. Si un medicamento genérico se vuelve disponible, es posible que el
medicamento de marca preferida pase a la categoria de medicamento de marca no
preferida.

Nivel 3 $$$ | Los medicamentos de marca no preferida a menudo tienen una opcién genérica o de
Medicamentos de marca preferida en cuyo caso el costo compartido sera inferior.
marca no preferida

Nivel 4 $$$$ | Los medicamentos de especialidad de marca preferida son medicamentos de

Medicamentos
de especialidad

especialidad de marca que podrfan no estar disponibles en su forma genérica pero
que son elegidos por su rentabilidad en comparacién con otras alternativas. Su costo

Medicamentos de
especialidad no
preferidos

preferidos compartido superara el costo de los medicamentos genéricos, pero sera inferior al
de los medicamentos de especialidad de marca no preferida. Si un medicamento
genérico se vuelve disponible, es posible que el medicamento de especialidad de marca
preferida pase a la categoria de medicamento de especialidad de marca no preferida.
Nivel 5 $$$$$ | Los medicamentos de especialidad no preferidos a menudo tienen una opcion de

medicamentos de especialidad en cuyo caso el costo compartido sera inferior.
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BENEFICIOS DE
MEDICAMENTOS CON RECETA
(continuacion)

¢ TIENE PREGUNTAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE
MEDICAMENTOS CON RECETA?

Inicie sesién en “My Account” (Mi Cuenta), visualice la
seccién “Drug and Pharmacy Resources” (Recursos de
medicamentos y farmacia) y consulte sus materiales
de inscripcidn o comuniquese al nimero de teléfono
de Farmacia que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion del afiliado.

Para obtener una copia impresa de su lista de
medicamentos o mas informacién sobre las pautas de
medicamentos con receta, llame al Departamento de
Farmacia al 877-800-3086.

Si necesita ayuda con el idioma o tiene preguntas o quejas
sobre sus beneficios de farmacia, comuniquese con
Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono que aparece
en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Pautas sobre recetas

Para asegurarse de que recibe los medicamentos mas adecuados para tratar sus afecciones,
determinada medicacién incluye pautas de los medicamentos con receta. Estas pueden incluir
las siguientes:

m Determinados medicamentos requieren una autorizacion previa antes de poder ser
surtidos. Es posible que su médico deba proporcionar su historia clinicay pruebas de
laboratorio antes de que pueda surtirlos. Sin la aprobacién de la autorizacién previa,
sus medicamentos no pueden ser cubiertos.

m Se establecen limites de cantidad a medicamentos seleccionados con motivos de
seguridad o calidad, o con el fin de desalentar la sobreutilizacién innecesaria. Es
posible que se impongan limites respecto del monto del medicamento cubierto por
receta o durante un periodo definido. Si su médico decide que una cantidad diferente
de medicacion es correcta para usted, este puede solicitar dicha cantidad previa
autorizacion de la cobertura.

m Laterapiaescalonada garantiza que usted reciba una opcién rentable de
medicamentos como el primer paso en el tratamiento de determinados problemas
de salud. Cuando se ofrecen medicamentos similares, los lineamientos de la terapia
escalonada gufan a sumédico en la indicacion de la opcion mas rentable en primer
lugar. Es posible que los medicamentos de los pasos superiores requieran la
autorizacion previa de su médico antes de que puedan ser cubiertos.

Solicitudes de excepciones

Es posible que algunos medicamentos no estén cubiertos en su formulario. El medicamento
excluido siempre tiene una opcién de medicamento alternativo en la misma clase de
medicamento del formulario. Existe un proceso de excepcion si por motivos médicos necesita
que le cubran un medicamento excluido. Su médico puede presentar una solicitud de
excepcion por fax o via electrénica.

Si se aprueba una solicitud de excepcién, su medicamento sera cubierto. Ademas, se les
enviara una notificacion a usted y a su médico. Si se rechaza una solicitud de excepcion, se les
enviara una notificacion a usted y a su médico en la cual se explicara el motivo de por qué la
solicitud fue rechazada y se les brindara informacion sobre como presentar una apelacion.
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Cobertura del plan

INFORMACION DE
BENEFICIOS

PRESENTACION DE

RECLAMACIONES

Cuando se inscribié en su plan de salud, usted recibi¢ el material de inscripcion, incluso la guia de
beneficios y el formulario de seleccién del proveedor de atencion primaria (PCP), si corresponde.
Estos documentos incluyen informacién sobre como y donde obtener atencion médica primaria,
de especialistas y de emergencia, servicios de farmacias y otros servicios relacionados. También
incluyen informacién sobre los cambios en las primas, la posibilidad de renovacion de las pélizas
y las responsabilidades de los empleadores respecto de la cobertura de dependientes.

Cuando tenga preguntas sobre sus beneficios, incluso qué incluye la cobertura, qué no incluye dicha
cobertura, las restricciones en los beneficios y demas, existen varias maneras de buscar la informacion:

m Desde su computadora o dispositivo mavil, inicie sesion en “My Account” (Mi Cuenta) en
carefirst.com/myaccount.
m Consulte su Evidencia de Cobertura o la gufa de beneficios que recibi¢ cuando se inscribio.
m Hable con la oficina de beneficios si recibe cobertura mediante su empleador.
m Sinotiene acceso a Internet, comuniquese con Servicios para el Afiliado al nimero
de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado. Para
ayudarlo a recordar la conversaciény evitar tener que llamar a Servicios para el Afiliado
nuevamente, escriba lo siguiente:
0 Lafechay el horario en que llamo.
0 Elnombre del representante de Servicios para el Afiliado.
0 Elplan de accion que llevara a cabo el representante de Servicios para el Afiliado.
0 Los plazos de espera de la resolucion, si corresponde.

A veces, los cambios en su plan de salud pueden derivar en nueva informacion que quizas no
se vea reflejada en su material de inscripcién. Para obtener la informacién mas actual, debe
iniciar sesion en “My Account” (Mi Cuenta) en carefirst.com/myaccount.

Continuacién de la cobertura
Como afiliado de CareFirst, es posible que tenga opciones para continuar con su cobertura de
atencion médica si su situacion laboral se modifica. Sus opciones pueden incluir las siguientes:

m Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (Consolidated Omnibus
Budget Reconciliation Act, COBRA): para obtener informacién, comuniquese con el
administrador de beneficios de salud de su empresa.

= Plan de continuacién del estado: para obtener informacién, comuniquese con el
administrador de beneficios de salud de su empresa.

m Planindividual: comuniquese al 800-544-8703 para obtener mas informacion, incluso las
opciones de beneficios.

Cuando reciba los servicios de un proveedor o una farmacia que participen en la red de
CarefFirst, la farmacia o el consultorio del proveedor presentaran las reclamaciones por
usted. Sin embargo, si consulta a un proveedor no participante o concurre a una farmacia no
participante para recibir los servicios, usted mismo debera presentar la reclamacion. Puede
presentar su reclamacion por correo o por Internet.

Cémo enviar su formulario de reclamacién por correo

Para imprimiry enviar por correo el formulario de reclamacion, inicie sesién en "My Account” (Mi
Cuenta), seleccione la pestafia “My Documents” (Mis documentos) y elija “Forms”(Formularios). Elija
el formulario seguin el tipo de reclamacion y complete la informacion obligatoria. Luego, envie por
correo el formulario con las direcciones incluidas. Si no tiene acceso a Internet, puede solicitar un
formulario de reclamacion en papel. Para ello, debe comunicarse con Servicios para el Afiliado al
numero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Cémo enviar su formulario de reclamacion por Internet

CareFirst también ofrece enviar las reclamaciones médicas, odontoldgicas y de salud conductual
o mental por Internet. Desde su computadora o dispositivo mavil, inicie sesion en "My Account”
(Mi Cuenta) y seleccione “Claims”(Reclamaciones). Elija “Submit a Claim Online” (Enviar una
reclamacion por Internet) y, luego, “Submit a Claim” (Enviar una reclamacién). Siga las indicaciones,
cargue los documentos requeridos y envielos.

12 GUIA DE RECURSOS PARA AFILIADOS VITALITY 2023/2024


https://member.carefirst.com/mos/#/login
https://member.carefirst.com/mos/#/login

COMO PRESENTAR
UNA APELACION 0
UNA QUEJA FORMAL

Apelaciones o quejas formales

Sitiene alguna inquietud sobre una decision que perjudica su cobertura, tal como una negativa,
una reduccién de beneficios o una negativa de autorizacion de servicios, puede llamar a Servicios
para el Afiliado al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion
del afiliado. Un representante puede asistirlo en la resolucion de la cuestion o la presentacion de
un proceso de apelacion. De ser necesario, contara con un intérprete de su idioma.

Sile gustaria revisar el procedimiento para presentar una apelacion, visite carefirst.com/appeals.
Para obtener una copia impresa, comuniquese con Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono
que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado. Ademas, muchos afiliados
tienen derecho a una revision externa independiente de cualquier decision definitiva de apelacion
o queja formal. Consulte su Evidencia de Cobertura para obtener informacion mas especifica sobre
coémo presentar el pedido de revision externa, determinacion definitiva de apelacién o queja.

Quejas sobre la calidad de atencién
Puede presentar una queja mediante el uso de alguno de estos métodos:

m Comuniquese con Servicios para el Afiliado al numero de teléfono que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado. Si tiene problemas para entender el
idioma inglés, digale al representante y un intérprete que hable su idioma preferido se
unira a la llamada.

m Puede enviarnos un mensaje de correo electrénico a
quality.care.complaints@carefirst.com.

COMO ENTENDER SU TARJETA DE ™
IDENTIFICACION DEL AFILIADO

Su tarjeta de identificacion del afiliado,

como la que se muestra en este ejemplo, DOE, JOHN BlueChoice HMO HSA Silver 6
o sy =B . Member 1D PCP Name

lo identifica como afiliado de CareFirst ABC SMITH, JANE

e incluye informacién importante Group 93K1 Coverage FAMILY

sobre usted y sus beneficios cubiertos.
Cada miembro de la familia incluido
en el plan debe tener una tarjeta en la
que se indique su nombre. Aseglirese
de presentar siempre su tarjeta de Fx Doductble_ $500
identificacién cuando reciba los servicios.
Si no tiene su tarjeta fisica, puede
visualizarla en su teléfono inteligente a
través de “My Account” (Mi Cuenta).

Este grafico muestra la informacién mas
solicitada cuando recibe la atencién.
Ademas, encontrara importantes
numeros de teléfono en el reverso.

Aseglrese de que la informacion incluida
en su tarjeta es correcta. Si existe algun
error, comuniquese con Servicios para

el Afiliado al nUmero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacién

del afiliado.

Carehst
BlueChoice.

Member Name OPEN ACCESS

RxBin 001123 RxPCN AVB

P$30 S$40 CC$30 UC$60 ER$300 o
Rx GRP RX7546

RX AV o

Medical In-Network  Out-of-Network
FAM Deductible $3000 $6000
FAM Out-of-Pocket $7500 $10000

Eff Date 01/01/2023

BC/BS Plan 080/580

Rx Out-of-Pocket  INTEGRATED WITH MEDICAL i.

0 e 9 Identificacién del afiliado y
nimero de grupo—son los
numeros que los proveedores
le solicitaran cuando
verifiguen su cobertura.

Orian y nombre del PCP—su plan
y el nombre de su proveedor de
atencién primaria.

@ Montos de copago—
abreviaturas que corresponden a
los copagos de su plan:
P=proveedor de atencién primaria
S=especialista
CC=atencioén de conveniencia
UC=atencioén de urgencia
ER=sala de emergencias

e Cédigos—Ias farmacias
los utilizan para enviar las
reclamaciones de pago.

0 Limite maximo de deducibles
de medicamentos con recetay
de gastos de bolsillo.

e Limite maximo de gastos de

© Cobertura adicional — bolsillo y deducible médico

RX=medicamentos recetados;
AV=vision de adulto
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AVISO SOBRE
PRACTICAS DE
CONFIDENCIALIDAD

CareFirst BlueCross BlueShield y CareFirst BlueChoice, Inc. (denominadas en su conjunto
“CareFirst”) se comprometen a mantener confidencial la informacién financiera y protegida
sobre salud de los afiliados. Segun la Ley Gramm Leach Bliley (Gramm Leach Bliley Act, GLBA)
y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA), debemos implementar politicas y procedimientos
para mantener confidencial su informacion financiera y protegida sobre salud, ya sea que

se encuentre en forma oral, escrita o en formato electrénico. Ademas, debemos enviar
nuestro Aviso sobre Practicas de Confidencialidad solo a afiliados que pertenezcan a grupos
completamente asegurados. El aviso resume los usos y las divulgaciones de su informacion
financiera y protegida sobre salud, los derechos individuales y nuestra responsabilidad de
garantizar la privacidad de su informacion.

Para obtener una copia de nuestro Aviso sobre Practicas de Confidencialidad, visite nuestro

sitio web carefirst.com o llame al nimero de teléfono de Servicios para el Afiliado que aparece
en su tarjeta de identificacion del afiliado. Los afiliados de grupos con seguro propio deben
comunicarse con su Departamento de Recursos Humanos para recibir una copia del Aviso sobre
Practicas de Confidencialidad de la empresa. Si no sabe si su empleador tiene un seguro propio,
comuniquese con su Departamento de Recursos Humanos. CareFirst envia un Aviso sobre
Practicas de Confidencialidad a todos los titulares de la pdliza al momento de la inscripcion.

A continuacion aparece un resumen de nuestro Aviso sobre Practicas de Confidencialidad.

Nuestras responsabilidades

Por ley, estamos obligados a mantener la privacidad de su informacion financiera y protegida
sobre salud y a contar con los procedimientos adecuados para tal fin. También estamos
obligados a notificarlo luego de que se cometa una violacion de su informacién protegida
sobre salud no garantizada. Segun la legislacion estatal y federal sobre privacidad, tenemos
derecho a usar y divulgar su informacion financiera y protegida sobre salud para actividades
de pago y operaciones de atencién médica. Ademas, podemos usar o dar a conocer su
informacion a los fines de la administracién de beneficios de salud (como las reclamacionesy
el proceso de inscripcion, la administracion de la atenciony las ofertas de bienestar, el pago
de reclamacionesy las medidas de prevencion y deteccion de fraude) y nuestras operaciones
comerciales (incluso la mejoray la medicion de la calidad y la mejoray el desarrollo de los
beneficios), segun lo explicado en el Aviso sobre Practicas de Confidencialidad.

La informacién de contacto personal y el nimero de teléfono, incluido el nimero de celular,
se pueden usar y compartir con otras empresas que trabajan con CareFirst para administrar
o brindar beneficios conforme a este plany para notificar a los afiliados sobre las opciones de
tratamiento, los servicios relacionados con la salud o las opciones de cobertura.

En los casos en que esté permitido por ley, podemos divulgar su informacién financieray
protegida sobre salud al patrocinador del plan o el empleador para que cumplan con las
funciones de administracion del plan. También podemos divulgar la informacién protegida
sobre salud con fines de prioridad nacional.

Para la mayorfa de los fines que no aparezcan en este resumen, debera darnos su autorizacion
valida para que podamos usar o divulgar su informacion financiera y protegida sobre salud.

Sus derechos respecto de la informacion protegida sobre salud
Puede solicitar por escrito los siguientes derechos:

Pedir una copia de su informacion protegida sobre salud incluida en los registros
designados correspondientes a su registro médico.

Pedir que limitemos la informacién protegida sobre salud que usemos o divulguemos
para pagos u operaciones de atencion médica.

Pedir que nos comuniquemos con usted con respecto a su informacion en una forma
o un lugar alternativos si cree que la divulgacion de toda o parte de su informacion
protegida sobre salud puede ponerlo en peligro.

Pedir que cambiemos su informacién si cree que su informacion protegida sobre salud
es incorrecta o esta incompleta.

Pedir una explicacion de las divulgaciones de su informacién protegida sobre salud
que se hayan realizado por motivos que no sean el pago o las operaciones de
atencion médica.
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AVISO SOBRE PRACTICAS DE
CONFIDENCIALIDAD
(continuacidn)

DERECHOS Y
RESPONSABILIDADES
DE LOS AFILIADOS

)
pNo)

AVISO SOBRE LA
DIVULGACION DE
INFORMACION
PARA MEJORAR 0
COORDINAR SU
ATENCION MEDICA

Consultas y quejas

El afiliado puede quejarse ante CareFirst si considera que dicha empresa ha violado sus
derechos de confidencialidad. También puede presentar una queja ante el Secretario de Salud
y Servicios Humanos. Si tiene preguntas o quejas relacionadas con la confidencialidad, puede
comunicarse con la Oficina de Privacidad de CareFirst en:

CareFirst BlueCross BlueShield y CareFirst BlueChoice, Inc.
Privacy Office CT 10-03

10455 Mill Run Circle

Owings Mills, MD 21117

Teléfono: 800-853-9236

Fax: 410-505-6692.

Direccion de correo electrénico: privacy.office@carefirst.com

CareFirst se compromete a mantener una relacion de respeto mutuo con usted. Nuestra
politica de derechos y responsabilidades reconoce las responsabilidades que asumimos ante
usted y resume sus obligaciones como afiliado. Comprender sus derechos y responsabilidades
lo ayudara a aprovechar al méaximo su afiliacion a CareFirst y su relaciéon con dicha empresa.

Para obtener la lista completa de sus derechos y responsabilidades, visite
carefirst.com/myrights. Para obtener una copia impresa de los Derechos y responsabilidades
de los afiliados, llame a Servicios para el Afiliado al niumero de teléfono que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Este aviso describe como los datos y la informacién médica sobre usted pueden compartirse entre
CareFirsty los proveedores que lo atienden para mejorar o coordinar su atencion. Léalo con atencion.

Nota: Las referencias a CareFirst incluyen CareFirst of Maryland, Inc., Group Hospitalization
and Medical Services, Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., y todas sus filiales empresariales
(denominadas en su conjunto “CareFirst”).

Por qué podemos compartir informacion

Cuanto mas completa sea la informacién que tienen sus proveedores de atencién médica,
mejor podran satisfacer sus necesidades de atencion médica. Compartir la informacion y los
datos con los proveedores que lo atienden puede derivar en una mejor atencién coordinada,
ayudarlo a obtener atencién oportunamente, limitar los servicios duplicados y ayudar a dichos
proveedores a identificar mejor a los pacientes que mas se beneficiarian de la administracion
de la atencién y otros programas de coordinacion de atencion.

Como usamos la informacién médica para mejorar o coordinar su atencion médica
Para administrar sus beneficios de salud, CareFirst recibe los datos de reclamaciones y demas
informacion de sus diferentes proveedores de atencion respecto de los diagndsticos, los
tratamientos, los programas y los servicios prestados conforme a su plan de salud. Sin embargo,
los proveedores individuales que lo atienden no pueden tener acceso a la informacién que
tienen sus otros proveedores. Cuando CareFirst tiene esa informacion, la puede compartir con
los proveedores que lo atienden a través de medios electrénicos seguros con el Unico fin de
mejorar o coordinar su atencion y de ayudar en la toma de decisiones clinicas.

Esta informacién puede incluir los datos médicos o de las reclamaciones sobre atencion
médica que se obtienen de encuentros médicos, tratamientos, pruebas diagndsticas,
pruebas exploratorias, recetas o centros de atencion enfocados en el paciente y otras
actividades y programas de administracion de casos complejos. También puede incluir
los resultados de su evaluacion de riesgos de salud o pruebas exploratorias de bienestar
proporcionados por medio de un asociado contratado de atencién médica de CareFirst.

La informacién que recibe CareFirst de sus proveedores con el Unico fin de mejorar o
coordinar su atencion no puede utilizarse para evaluaciones, revisién de uso o fijacion
de tarifas de su seguro de salud. No le pueden negar el seguro ni puede perder su
cobertura en funcion de la informacion compartida por los proveedores que lo atienden
con CareFirst a los fines de la coordinacion de la atencion.

COBERTURA DEL PLAN 15


mailto:privacy.office%40carefirst.com?subject=
https://member.carefirst.com/members/mandates-policies/rights-and-responsibilities.page?

AVISO SOBRE LA
DIVULGACION DE
INFORMACION PARA
MEJORAR O COORDINAR SU
ATENCION MEDICA
(continuacion)

DESARROLLOS EN
TECNOLOGIA MEDICA
Y SUS BENEFICIOS

La divulgacion de esta informacion también esta sujeta a las normas sobre
confidencialidad que estipula la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros
de Salud (HIPAA) de 1996 y demas legislacion vigente sobre privacidad a nivel federal

y estatal. Usted ha recibido un aviso por separado sobre sus derechos de privacidad
conforme a la HIPAA como parte del Aviso sobre Practicas de Confidencialidad de
CareFirst. Las limitaciones a la divulgacién de la informacién médica que se tratan en su
aviso conforme a la HIPAAy sus derechos que estipula esta ley siguen aplicandose.

Puede optar por no compartir esta informacion a los fines de la coordinacién de atencion.
En todo momento, usted tiene el derecho a optar por que CareFirst no comparta esta
informacion con el proveedor que lo atiende a los fines de la coordinaciéon de atencién. Para
elegir esta opcion, complete, firme y envie de regreso el formulario “Opt Out of Information
Sharing” (Exclusion de la opcion de divulgacion de informacion). Puede encontrar el formulario
en carefirst.com/informationsharing.

Al presentar este formulario, usted también da por finalizada la participacion en cualquiera
de los programas indicados en este aviso que requieren la divulgacién de la informacién
para mejorar o coordinar la atencién. Si elige la opcion de exclusion, los proveedores que lo
atienden no tendran acceso a los datos o la informacién que CareFirst tiene a su disposicion
para ayudar a mejorar o coordinar su atencion.

Este Aviso de Divulgacion de Informacion se efectda en cumplimiento con las Practicas

de Confidencialidad de CareFirst. Para obtener una copia del Aviso sobre Practicas de
Confidencialidad de CareFirst, consulte la pagina 14 de esta guia. Si tiene alguna pregunta o
desea obtener una copia de este aviso, el formulario de opcion de exclusién o el Aviso sobre
Practicas de Confidencialidad de CareFirst por escrito, péngase en contacto con:

CareFirst BlueCross BlueShield
Atencién: Oficina de Privacidad
10455 Mill Run Circle

Owings Mills, MD 21117
800-853-9236

Para garantizar que nuestros afiliados tienen acceso a una atencién seguray eficaz, CareFirst
revisa los nuevos desarrollos en tecnologia médica y las nuevas aplicaciones de tecnologia
existente para su inclusion como beneficio cubierto. Evaluamos tecnologias nuevasy
existentes para procedimientos médicos y de salud conductual o mental, medicamentos

y dispositivos por medio de un proceso de revision formal. Los médicos clinicos y los
investigadores de CareFirst consideran el aporte que realizan los profesionales médicos de
la comunidad, los organismos gubernamentales y los estudios cientificos publicados. Las
tecnologias existentes se revisan dos veces al afio.

ESTAMOS AQUI PARA USTED

Como afiliado de CareFirst, tiene acceso a proveedoresy
recursos si usted o un ser querido vive con una afeccién
de salud mental o un trastorno por abuso de sustancias.
Nuestro equipo de apoyo se compone de representantes
del servicio especialmente capacitados, enfermeros
diplomados y médicos clinicos de salud conductual
licenciados, quienes estan preparados para ayudar.

Si usted o un conocido suyo esta en crisis, comuniquese
con la linea de apoyo de CareFirst al 800-245-7013 o
marque 988.
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INFORMACION
DE TARIFAS Y
COBERTURA DE
AFILIADOS

Todos los afios, CareFirst debe publicar este aviso en el cual le informa a usted sobre los beneficios
que tiene por los siguientes servicios, junto con la informacién de aumento de tarifas propuesto.

Servicios de rehabilitacion
CareFirst cubre servicios de rehabilitacion.

En Maryland, los servicios de rehabilitacion consisten en servicios y dispositivos, incluso
terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del lenguaje, que ayudan al nifio a mantener,
aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento de la vida diaria.

En Washington, D.C,, los servicios de rehabilitacién se aplican a la terapia ocupacional,
fisioterapia y terapia del lenguaje para el tratamiento del nifio que tiene un defecto congénito o
genético de nacimiento a fin de mejorar su capacidad de funcionamiento.

Tenga en cuenta que los beneficios que ofrece la cobertura de rehabilitacion en ambas
jurisdicciones no incluyen los servicios al nifio prestados conforme al programa de educacion
individualizada (IEP) o cualquier obligacién impuesta a las escuelas publicas conforme a la Ley de
Educacion para Personas con Discapacidad (Individuals with Disabilities Education Act), articulo 1400
y siguientes del Titulo 20 del Cédigo de los Estados Unidos, con sus modificaciones periddicas.

Antes de recibir tratamiento, consulte su Evidencia de Cobertura para determinar si usted o
sus dependientes resultan elegibles para recibir estos beneficios, dado que podrian aplicarse
restricciones respecto de la edad.

CareFirst debe aprobar previamente todos los servicios de habilitacion. Se aplica cualquier
deducible, copago o coseguro requerido seglin su guia de beneficios. Es posible que se
apliguen montos maximos de la pdliza y limites de beneficios. Los servicios de rehabilitacion
no se incluyen para calcular el limite maximo de consultas para servicios de terapia.

Sitiene preguntas sobre cualquiera de estos servicios, comuniquese con Servicios para el Afiliado
al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Atencién para madres y recién nacidos

Segun la Ley de Proteccién de Salud de la Madre y el Recién Nacido (Newborns’ and Mothers’
Health Protection Act), CareFirst ofrece cobertura para servicios de hospitalizacion para una
madre y su hijo recién nacido por un minimo de:

48 horas de atencion a pacientes internados después de un parto natural sin
complicaciones.

96 horas de atencion a pacientes internados después de un parto por cesarea sin
complicaciones.

Sila madrey el recién nacido se quedan en el hospital durante al menos el periodo
determinado, la cobertura incluye una visita a domicilio si lo indica el médico a cargo. La madre
puede pedir quedarse menos tiempo si, después de conversar con su médico, decide que
necesita menos tiempo para su recuperacion.

Sila madrey el recién nacido se quedan menos tiempo en el hospital de lo mencionado, la
cobertura incluye una visita a domicilio programada dentro de las 24 horas siguientes al alta
del hospital y una visita a domicilio adicional si lo indica el médico a cargo.

Mastectomia
CareFirst brinda cobertura durante una permanencia minima en el hospital de 48 horas luego
de una mastectomia.

Si el afiliado permanece en el hospital durante al menos el periodo determinado, la cobertura
incluye una visita a domicilio si lo indica el médico a cargo. El afiliado puede pedir quedarse
menos tiempo si, después de conversar con su médico, decide que necesita menos tiempo
para su recuperacion.

Si el afiliado se queda menos tiempo en el hospital de lo mencionado, la cobertura incluye una
visita a domicilio programada dentro de las 24 horas siguientes al alta del hospital y una visita a
domicilio adicional si lo indica el médico a cargo.

Este aviso sobre la cobertura rige Unicamente para las pélizas vendidas a empresas y personas
en Maryland. Verifique su Evidencia de Cobertura para determinar si es elegible para recibir
estos beneficios de procedimientos quirlrgicos.
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INFORMACION DE
TARIFAS Y COBERTURA DE
AFILIADOS

(continuacion)

Servicios relacionados con mastectomias

CareFirst ofrece beneficios para los servicios relacionados con mastectomias conforme a la Ley
de Salud de la Mujer y Derechos de Pacientes de Cancer (Women'’s Health and Cancer Rights
Act) de 1998, que incluyen:

Todas las etapas de reconstruccion de la mama en la cual se hizo una mastectomia.
Cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una apariencia simétrica.

Prétesis (mama artificial) y tratamiento de las complicaciones fisicas que se produzcan
en todas las etapas de la mastectomia, incluso los linfedemas (hinchazén).

Usted y su médico determinaran el plan adecuado para tratar su afeccién. Estos beneficios
se daran con los mismos deducibles y coseguro aplicables a otros beneficios médicos y
quirdrgicos cubiertos por su plan de salud. Consulte su guia de beneficios o Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacién o llame a Servicios para el Afiliado al nimero de
teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado.

Aviso de servicios de salud mental o conductual y trastornos por abuso de sustancias
La legislacion de Maryland les exige a las compafiias de seguros de salud brindar informacion
especifica sobre los beneficios de salud mental o conductual y trastorno por abuso de
sustancias para sus afiliados inscritos en los planes individuales de Maryland o los grupos
totalmente asegurados de Maryland; sin embargo, esta informacion deberia ser Util para todos
los afiliados.

Los afiliados pueden visualizar los beneficios de salud mental y trastorno por abuso

de sustancias por Internet. Para eso, inicie sesion en “My Account” (Mi Cuenta) en
carefirst.com/myaccount. Si no se ha registrado, siga los pasos que se indican en linea. Una
vez que haya iniciado sesion, ingrese a la pestafia “Coverage” (Cobertura) que aparece en la
parte superior de la pagina y seleccione “Benefits Details” (Detalles de beneficios). Los beneficios
que se muestran solo reflejan los beneficios actuales.

Los beneficios de salud mental o conductual y trastorno por abuso de sustancias cumplen con
las leyes de Maryland o la legislacion federal, y pueden variar segln si usted contrata su plan o
tiene un plan por medio de su empleador.

Sirequiere informacion adicional sobre los beneficios de salud mental o conductual

y trastorno por abuso de sustancias segun lo exigen las leyes de Maryland,
comuniquese con la Administracién de Seguros de Maryland (MIA) por Internet en
www.mdinsurance.state.md.us o llame al 410-468-2000. Si desea escribir a la MIA, la
direccion es 200 St. Paul Place, Suite 2700, Baltimore, MD 21202.

NOTA: Podra autorizar a CareFirst por escrito a compartir su informacién de salud mental

o conductual con un tercero, por ejemplo, un integrante de su familia, empleador, abogado,
agente o parte no relacionada; para ello, debera completar y presentar un formulario de
autorizacion. Comuniquese con Servicios para el Afiliado al nimero de teléfono que aparece
en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado para solicitar un formulario de
Autorizacion para divulgaciéon de informacion. Recibira el formulario por correo estandar
dentro de los diez dias habiles después de que CareFirst reciba la solicitud.

Visitas a domicilio

CareFirst brinda cobertura de las visitas a domicilio a los afiliados que se someten a la
extirpacion quirdrgica de un testiculo. La cobertura incluye una visita a domicilio dentro de
las 24 horas siguientes al alta del hospital o de centros de atencién ambulatoria y una visita a
domicilio adicional si asf lo indica el médico del afiliado.

Para ser elegible, el afiliado debe estar en el hospital menos de 48 horas o el procedimiento

se debe realizar de forma ambulatoria. Este aviso sobre la cobertura rige Unicamente para las
polizas vendidas a empresas y personas en Maryland. Verifique su Evidencia de Cobertura para
determinar si es elegible para recibir estos beneficios de procedimientos quirurgicos.
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AVISO DE AUMENTO
DE TARIFAS
PROPUESTAS

Las leyes de Maryland requieren que las compafifas de seguros de salud, las organizaciones de
mantenimiento de la salud (HMO) y los planes de servicio de salud sin fines de lucro presenten
sus tarifas y soliciten su aprobacién de la Administracién de Seguros de Maryland (MIA) antes
de que estas entren en vigencia.

Las tarifas propuestas se publican en el sitio web de la MIA en www.mdinsurance.state.md.us.

Una vez que los aumentos de las tarifas propuestas se publican, los consumidores de
Maryland cuentan con un periodo de revision publica de treinta dias para enviar comentarios
por el sitio web de la MIA. Una vez que la MIA completa su proceso de revision y toma una
decision final sobre las presentaciones de tarifas, se publica un resumen de los resultados en
su sitio web.

Recuerde: las tarifas propuestas del plan Federal BlueChoice se negocian directamente con la
Oficina de Administracion del Personal.

Asistencia de

comunicaciones

0y

ASISTENCIA
DE IDIOMAY
COMUNICACION

Sitiene problemas para entender el idioma inglés, digaselo al representante cuando llame a
Servicios para el Afiliado y un traductor que hable su idioma preferido se unira a la llamada.
Podemos brindarle informacién sobre sus beneficios y cémo acceder a los servicios médicos, y
responderle cualquier otra pregunta.

Sitiene alguin impedimento de la audicién o el lenguaje, marque 711 para realizar una llamada
a Servicios para el Afiliado.

¢NECESITA REGISTRARSE EN MI CUENTA?

Registrarse es rapido y facil. jSolo demorara
unos minutos!

Visite el sitio carefirst.com/myaccount y seleccione
“Register Now” (Registrarse ahora). Luego, siga los
pasos para completar su registro.

Con “My Account” (Mi Cuenta), tendra acceso en linea
seguro a herramientas e informacién personalizada
solo para usted, sea de dia o de noche.

Para registrarse, necesitara:

m Numero de identificaciéon del afiliado.

®m Los ultimos cuatro digitos de su
Numero de Seguro Social o Nimero de
Identificacion Fiscal.
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AVISO DE
PROHIBICION DE
DISCRIMINACION Y
DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS DE AYUDA
CON EL IDIOMA

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc., CareFirst Diversified Benefits y
todas sus filiales corporativas (denominadas en su conjunto “CareFirst”) cumplen con las leyes
federales vigentes de derechos civiles y no discriminan en funcién de raza, color, nacionalidad,
edad, incapacidad o sexo. CareFirst no excluye a las personas ni las trata de forma diferente
debido a la raza, el color, la nacionalidad, la edad, alguna incapacidad o el sexo.

CareFirst:

Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas que tienen alguna incapacidad para
comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:

Intérpretes calificados del lenguaje de sefias.

Informacion escrita en otros formatos (impresiones grandes, audios, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos).

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
tales como:

Intérpretes calificados.

Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 855-258-6518.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de alguna
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo, puede presentar
una queja formal a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por correo, fax o
correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicion para ayudarlo.

Para presentar una queja sobre alguna violacion de los derechos civiles federales, péngase
en contacto con el Coordinador de Derechos Civiles segln se indica a continuacién. No
envie pagos, consultas sobre reclamaciones u otra documentacién a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de
Derechos Civiles

Domicilio postal P.O. Box 8894
Baltimore, Maryland 21224

Direccién de Correo Electrénico  civilrightscoordinator@carefirst.com

NUmero de Teléfono 410-528-7820
NUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el Departamento de
Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de forma
electrénica por medio del portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, que podra
encontrar en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono al:

Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Podra encontrar los formularios de queja en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Ayuda con el Idioma Extranjero

Attention (English): This notice contains information about your insurance coverage. It may contain key dates
and you may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and assistance in
your language at no cost. Members should call the phone number on the back of their member identification card.
All others may call 855-258-6518 and wait through the dialogue until prompted to push 0. When an agent
answers, state the language you need and you will be connected to an interpreter.

A77¢5 (Amharic) T190a0.9:- &V 91030 (A a°L77 T1477P avlB LHA: hhOAr P1-180T (44 ALKZTLFO- 0010k 16T
AT% AATLTN ALV 047 PG ALH & TAA: &TF P28 99T hG PAIPII° NG NLIRP A 0997 T ooV AAP
A0A WPk hov @49 NCeP (AHECA AL OLTMPAD- PAAN RTC aPLDA S TFAN: AOA hAUT £9° @L Adh &TC

855-258-6518 Lo-A®- 07 A19.5B'r AONLTICE &40 119157 ap P AANP:: W18 ONLA aPAN LATP: PTLLATFT £
Pam-¢: NH.LPI® NHCATL IC £I1G5 (s

Edé Yoruba (Yoruba) Itétiléko: Akiyeési yii ni iwifun nipa is¢ adojutofo re. O le ni awon dééti pat6 o si le ni lati
gbé igbése ni awon 0jo gbédéke kan. O ni ¢tg lati gba iwifan yii ati iranlowd ni édeé re 16féé. Awon omo-egbé
gbodo pe nomba foonu t6 wa 1éyin kaadi idanimo won. Awon miran le pe 855-258-6518 ki o si dur6 nipase ijirord
titi a 6 fi so fun o lati te 0. Nigbati asoju kan ba dahun, so éde ti o fé a 6 si so ¢ po mo ogbufo kan.

Tiéng Viét (Vietnamese) Chi y: Thong bao nay chira thong tin vé pham vi bao hiém cua quy vi. Thong béo cé thé
chira nhitng ngay quan trong va quy vi cin hanh dong trede mot s6 thai han nhat dinh. Quy vi cé quyén nhan
duoc thdng tin nay va hd trg bang ngén ngit caa quy vi hoan toan mién phi. Cac thanh vién nén goi s6 dién thoai
& mat sau caa thé nhan dang. T4t ca nhitng nguoi khac c6 thé goi s6 855-258-6518 va cho hét cude ddi thoai cho
dén khi dugc nhac nhan phim 0. Khi mét tong dai vién tra 10i, hdy néu rd ngdn ngir quy vi can va quy vi sé dugc
két ndi v6i mot thong dich vién.

Tagalog (Tagalog) Atensyon: Ang abisong ito ay naglalaman ng impormasyon tungkol sa nasasaklawan ng iyong
insurance. Maaari itong maglaman ng mga pinakamahalagang petsa at maaaring kailangan mong gumawa ng
aksyon ayon sa ilang deadline. May karapatan ka na makuha ang impormasyong ito at tulong sa iyong sariling
wika nang walang gastos. Dapat tawagan ng mga Miyembro ang numero ng telepono na nasa likuran ng kanilang
identification card. Ang lahat ng iba ay maaaring tumawag sa 855-258-6518 at maghintay hanggang sa dulo ng
diyalogo hanggang sa diktahan na pindutin ang 0. Kapag sumagot ang ahente, sabihin ang wika na kailangan mo
at ikokonekta ka sa isang interpreter.

Espafiol (Spanish) Atencion: Este aviso contiene informacion sobre su cobertura de seguro. Es posible que
incluya fechas clave y que usted tenga que realizar alguna accion antes de ciertas fechas limite. Usted tiene
derecho a obtener esta informacién y asistencia en su idioma sin ningln costo. Los asegurados deben llamar al
namero de teléfono que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion. Todos los demas pueden llamar al
855-258-6518 y esperar la grabacion hasta que se les indique que deben presionar 0. Cuando un agente de seguros
responda, indique el idioma que necesita y se le comunicara con un intérprete.

Pyccruii (Russian) Banmanue! Hactosiee yBenoMieHHe COASPKAT HHGOPMAIIHIO O BallleM CTPaXOBOM
06CCH6‘-IGHI/II/I. B nem MOT'YT YKa3bIBaTbCA BaKHBIC JAaThl, U OT BaC MOKET HOTpe6OBaTLC5I BBITIOJIHUTH HEKOTOPLIC
JEUCTBUS 10 ONPEICICHHOTO CpOoKa. Bbl MeeTe npaBo OeCIIaTHO IMOMYYHUTh HACTOSIIUE CBEJICHUS U
COIYTCTBYIOIIYIO MIOMOIIb Ha yIOOHOM BaM sI3bIKe. YUaCTHUKAM CJeyeT o0pamarhkcs mo Homepy Tenedona,
YKa3aHHOMY Ha THUIBHOW CTOpOHE MIeHTH(HUKAIMOHHOM KapThl. Bee nmpoure aboHEHTHI MOTYT 3BOHUTH 110
HoMepy 855-258-6518 u oxuaTh, Moka B rOJIOCOBOM MEHIO He OyJeT nmpeioxkeHo Haxats nudpy «0». [Ipu
OTBETE areHTa YK KUTE JKEJIAMBIH SI3bIK OOIICHHS, ¥ BAC CBSKYT C IIEPEBOJUUKOM.



fe=gt (Hindi) €211 &: 38 Gl 7 3TTh! SiAT Thartol & aR # STy & 1S § | 81 Wehell & Toh SHH AT
TAfIaT T 3eor@ &1 3R 39 forw fFaT A TaT-HTAT & HIaR e FAT ST 81| TR Tg SATARRT
AR G TERIAT 39T HT9T H fo¥:3[eeh TTel T ITAFR | Tl & 379 TgaT=l I o G fqw 10 et
ST 9T hiel heAT AT | 37T T3 9T 855-258-6518 UX ahiel oY Tehd & 3R S deh 0 &aTeY & [T o gl
ST, A doh HATG T TATETT Y | ST IS Toi 3cak & df 38 3T ST §dT¢ 31R 3! SATEITHR & halde
o fe=m swam|

Bdsio-wugu (Bassa) To Puii Cao! B nia ke ba nyo bé ké m gbo kpa b6 ni flia-fiia-tiin nyee jé dyi. B5 nia ke
bédé wé jéé bé bé th ké de wa m3 th ké nyuee nyu hwe bé wé béa ké zi. D md ni kpé bé th ké b nia ke ke gbo-
kpa-kpa m miee dyé dé ni bidi-wudu mi b¢ m ké se widi do pée. Kpood nys bé me da fliin-ndba nia dé waa
[.D. kdad dein nye. Nyo t3) séin me da ndba nia ke: 855-258-6518, ké m me fo tee b€ wa kée m gbo c& bé m ké
n>ba mda 0 kee dyi padain hwe. J jii ké nys do dyi t g3 jiiin, po wudu m m3 poe dyie, ké nys do mu 66 niin
b€ o ké ni wudud mu za.
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Igbo (Igbo) Nrubama: Qkwa a nwere ozi gbasara mkpuchi nchekwa onwe gi. O nwere ike inwe ubochi ndi di
mkpa, i nwere ike ime ihe tupu ufodu ubochi njedebe. I nwere ikike inweta ozi na enyemaka a n’asusu gi na
akwughi ugwo o bula. Ndi otu kwesiri ikpo akara ekwenti di n’azu nke kaadi njirimara ha. Ndi ¢zo niile nwere
ike ikpo 855-258-6518 wee chere ububo ahu ruo mgbe amanyere ipi 0. Mgbe onye nnochite anya zara, kwuo
asusu i choro, a ga-ejiko gi na onye okowa okwu.

Deutsch (German) Achtung: Diese Mitteilung enthalt Informationen tber lhren Versicherungsschutz. Sie kann
wichtige Termine beinhalten, und Sie missen gegebenenfalls innerhalb bestimmter Fristen reagieren. Sie haben
das Recht, diese Informationen und weitere Unterstiitzung kostenlos in lhrer Sprache zu erhalten. Als Mitglied
verwenden Sie bitte die auf der Riickseite Ihrer Karte angegebene Telefonnummer. Alle anderen Personen rufen
bitte die Nummer 855-258-6518 an und warten auf die Aufforderung, die Taste 0 zu driicken. Geben Sie dem
Mitarbeiter die gewiinschte Sprache an, damit er Sie mit einem Dolmetscher verbinden kann.

Francais (French) Attention: cet avis contient des informations sur votre couverture d'assurance. Des dates
importantes peuvent y figurer et il se peut que vous deviez entreprendre des démarches avant certaines échéances.
Vous avez le droit d'obtenir gratuitement ces informations et de I'aide dans votre langue. Les membres doivent
appeler le numéro de téléphone figurant a I'arriére de leur carte d'identification. Tous les autres peuvent appeler le
855-258-6518 et, aprés avoir écouté le message, appuyer sur le 0 lorsqu'ils seront invités a le faire. Lorsqu'un(e)
employé(e) répondra, indiquez la langue que vous souhaitez et vous serez mis(e) en relation avec un interpreéte.
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Diné Bizaad (Navajo) Ge’: Dii bee it hane’igii bii” dahdld bee éédahdzin béeso ach’aah naanil
nik’ist’i’igii ba. Bii’ dahold¢ doo iiyisii yoolkaaligii d6d t'aadoo le’é ddadoolyjjligii da
yokeedgo t'aa doo bee e’e’aahi &jiil’{jjh. Bee na ahddt’i’ dii bee it hane’ d66

nikd’adoowot t'aa ninizaad bee t’aa jiik’é. Atah danilinigii béésh bee hane’é bee wétta’igii
nitfizgo bee nee hodolzinigii bikéédéé’ bikaa’ bich’j” hodoonihji’. Aad66 naanata’ éi kojj’
dahddoolnih 855-258-6518 d46 vyii diitts’jjt yatti’igii t’'aa niléijj 44ddo éi bikéé’dédé naasbaas
bit adidiilchit. Akd’anidaalwd’igii neidiitddgo, saad bee yanitt'i‘igii yii diikit d66 ata’ halne’é
I3 nika’adoolwot.
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