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¡Le damos la bienvenida!
En CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage (CareFirst), creemos que la 
atención preventiva desempeña un papel importante para mantenerse saludable. 
Es por eso que le recomendamos que participe en nuestro Programa Healthy 
Rewards para estar más saludable y feliz. 

Gane un total de $180 en 
recompensas saludables cuando 
se realice los siguientes  
exámenes de detección

	■ Consulta anual de bienestar

	■ Vacuna anual contra la gripe

	■ Visita a domicilio

	■ Visita después de una hospitalización

	■ Examen de detección de cáncer colorrectal 
en el hogar

	■ Colonoscopia o sigmoidoscopia flexible

	■ Mamografía (examen de detección de 
cáncer de mama)

	■ Examen de detección de HbA1C  
para diabéticos

	■ Examen de retina para diabéticos

	■ Evaluación de salud renal para diabéticos

	■ Evaluación de riesgos de salud

Nos encantaría ayudarle
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al número que aparece 
en el reverso de su tarjeta de identificación de miembro. Puede comunicarse con 
un representante de servicios de atención al cliente de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, los 
7 días de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril 
al 30 de septiembre.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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¡Empiece a obtener recompensas 
saludables con Healthy Rewards!
Siga los siguientes pasos:

	■ Llame a su médico para programar el 
examen de detección preventiva, el examen 
o la vacuna que necesite. Podemos ayudarle 
a programar su visita. Simplemente llame a 
nuestro número de Servicios para Miembros.

	■ Lleve este folleto a su cita.

	■ Extraiga los formularios correspondientes 
que se encuentran a partir de la página 8. 
Asegúrese de escribir su nombre completo 
y número de identificación de miembro en 
el formulario (ubicado en el frente de su 
tarjeta de identificación de miembro).

	■ Envíe el formulario completo por correo. 
fax o correo postal:

CareFirstRewards@carefirst.com   

Por correo postal: CareFirst BlueCross 
BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915,  
Owings Mills, MD 21117

Fax: 410-779-3957  

Sus recompensas saludables se 
cargarán en una tarjeta prepaga 
del tipo de beneficio de atención 
de la salud, como se muestra a 
continuación. 

Conserve la tarjeta, ya que se 
recargará con su recompensa 
cada vez que complete una de las 
actividades. La tarjeta se recargará 
el mes siguiente cuando recibamos 
la confirmación al completarse. 
Las recompensas saludables no se 
transfieren al próximo año y vencen 
el 28 de febrero de 2027.

Benefits Mastercard®  
Prepaid Card 

Limited Use Card

debit

¡Realícese sus exámenes de detección hoy mismo!
Para recibir recompensas elegibles, todos los servicios deben completarse 
antes del 31 de diciembre de 2026 y todos los formularios completados deben 
enviarse al plan antes del 31 de enero de 2027. 

Puede que ningún formulario recibido después del 31 de enero de 2027 sea 
elegible para una recompensa saludable.

Sus recompensas saludables se cargarán en la tarjeta prepaga del tipo de beneficio de atención de la salud 
después de que recibamos el formulario completo y hayamos verificado los servicios. Las recompensas 
saludables no pueden utilizarse para comprar tabaco o alcohol. Las recompensas saludables pueden 
convertirse en dinero en efectivo. Todas las medidas preventivas deben completarse en el año calendario 
de 2026. Esta recompensa solo se puede ganar una vez por año calendario. 
La tarjeta prepaga Benefits de Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank, N.A., miembro de la FDIC, 
de conformidad con una licencia de Mastercard International Incorporated. Mastercard es una marca 
comercial registrada, y el diseño de círculos es una marca comercial registrada de Mastercard International 
Incorporated. La tarjeta se puede usar para gastos elegibles donde se acepte Mastercard.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
mailto:CareFirstRewards%40carefirst.com?subject=
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Cómo funciona
Actividad Lo que debe saber Recompensa

Consulta anual de bienestar Una visita por año $20

Vacuna anual contra la gripe Una vacuna contra la gripe por año $10

Servicios de apoyo clínico en 
el hogar de CareFirst

Una visita por año $20

Visita al médico después de 
una hospitalización

Debe realizarla dentro de los 
30 días posteriores al alta 
hospitalaria (una por año)

$20

Examen de detección de 
cáncer colorrectal:

Colonoscopia o 
sigmoidoscopia flexible

Elija un examen de detección de 
cáncer colorrectal entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2026. 
Solicite su recompensa antes del 
31 de enero de 2027. Solo recibirá 
una recompensa saludable por año 
calendario, independientemente 
de cuántas pruebas se hayan 
realizado.

$30 

Examen de detección de 
cáncer colorrectal en el hogar 
(iFOBT)

$20

Examen de detección de 
cáncer de mama

Una mamografía por año $20

Prueba de HbA1c para 
diabéticos

Examen de retina para 
diabéticos

Evaluación de salud renal 
para diabéticos 

Un examen de detección de HbA1c 
por año, un examen de retina por 
año y una evaluación de salud 
renal por año

$30

Evaluación de riesgos de 
salud (HRA)

Complete y devuelva su HRA 
dentro de los 90 días a partir de la 
fecha de entrada en vigencia de su 
inscripción o anualmente (no más 
de 365 días después de completar 
su última HRA) a partir de entonces

$10

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Se ha dejado en blanco intencionalmente

Consulta anual de bienestar
El plan recomienda a todos los miembros realizar una visita anual de bienestar 
una vez cada 12 meses. Durante esta visita, su médico controlará su salud y 
trabajará con usted para desarrollar un plan de atención personalizado.

La visita se ofrece a todos los miembros de Medicare una vez al año sin costo 
y debe realizarse presencialmente en 2026 para poder ser elegible para una 
recompensa saludable.

Durante su visita anual de bienestar, recuerde lo siguiente:

Pregúntele a su proveedor qué 
exámenes de detección debe 
realizarse.

Pregunte sobre sus valores de 
salud (presión arterial o índice 
de masa corporal).

Hable con su médico sobre 
cualquier medicamento de 
venta libre que tome para saber 
si es seguro tomarlo junto con 
cualquier medicamento que se 
le haya recetado.

Reduzca el riesgo de caídas 
hablando sobre cómo 
prevenirlas.

Informe a su médico sobre cualquier 
dolor que pueda tener o cualquier 
cambio físico o mental que tenga.

Analice la planificación anticipada 
de la atención con su médico para 
tomar decisiones sobre la atención 
que desea recibir si no puede 
hablar por sí mismo.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de examen de bienestar anual de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de 
su examen de bienestar anual con su proveedor. Desprenda la línea punteada y 
complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre:

Identificación del miembro (figura en la tarjeta de 
identificación de salud)

Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Nombre del proveedor Fecha de la visita

Nombre del consultorio

Dirección

Número de teléfono Número de fax

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Separe por la línea punteada

Vacuna anual contra la gripe
CareFirst recomienda a los miembros vacunarse contra la gripe. Las defensas 
inmunitarias de las personas se debilitan con la edad. La gripe puede ser grave 
para las personas mayores de 65 años o con otros factores de riesgo para la salud.

Se ofrece una vacuna anual contra la gripe 
sin costo para todos los miembros de 
Medicare. Debe realizarse presencialmente 
en 2026 para poder recibir una recompensa 
saludable.

Según los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC), no es 
posible predecir cómo serán las temporadas 
de gripe. El momento, la gravedad y la 
duración de la temporada de gripe suelen 
variar todos los años.

Las vacunas contra la gripe se actualizan 
cada temporada porque los virus de la 
gripe cambian constantemente. Además, 
la inmunidad disminuye con el tiempo. Las 
vacunas anuales ayudan a garantizar la 
mejor protección posible contra la gripe. 

¡Vacúnese contra la gripe hoy mismo!
Llame a su médico hoy mismo para programar su vacuna contra la 
gripe. Asegúrese de preguntar si su farmacia puede vacunarle sin costo alguno.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de vacunación anual contra la gripe de 2026 
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de 
recibir la vacuna anual contra la gripe. Desprenda la línea punteada y complete 
todos los campos. 

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del profesional de atención médica

Nombre del consultorio/farmacia

Teléfono del consultorio/farmacia Fax del consultorio/farmacia

Número identificador de proveedor nacional (NPI)

Ubicación/dirección

Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Fecha de la vacuna contra la gripe

Firma

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada

http://www.carefirst.com/medicareadvantage


Visite carefirst.com/medicareadvantage 11

Separe por la línea punteada

Visita a domicilio
Su plan incluye la opción de que se le realice una evaluación de salud integral en la 
comodidad de su propio hogar. Este beneficio está disponible sin costo.

Durante la visita, un médico matriculado 
proporcionará una evaluación de salud 
exhaustiva, incluidos análisis de laboratorio 
y exámenes de detección de diabetes, 
cáncer de colon y enfermedades renales 
y vasculares. Revisarán sus antecedentes 
médicos y medicamentos y responderán 
cualquier pregunta que pueda tener.

Puede inscribirse en la coordinación de la 
atención. Este servicio brinda asistencia 
valiosa para aprovechar al máximo su 
atención. Podemos ayudarle a programar 
citas, coordinar el transporte, obtener 
medicamentos o equipos médicos de 
menor costo y brindarle recomendaciones 
nutricionales para mejorar su  
salud general.

¿Qué sucede en esta visita?
Su evaluación en el hogar no reemplaza su visita anual con su médico de 
atención primaria. Tanto usted como su médico de atención primaria recibirán un 
informe de Resumen de visitas clínicas con los resultados de su evaluación. Esto le 
ayudará a tener una conversación informada en su examen preventivo anual o en su 
próxima visita al médico de atención primaria.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage


12 Visite carefirst.com/medicareadvantage

Formulario de visitas a domicilio de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su 
visita a domicilio. Desprenda la línea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre

Identificación del miembro (figura en la 
tarjeta de identificación de salud)

Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Nombre del profesional de atención médica Fecha de la visita a domicilio

Nombre del consultorio

Dirección del proveedor

Número de teléfono Número de fax

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Separe por la línea punteada

Visita al médico después de una 
hospitalización
La visita posterior a la hospitalización se ofrece sin costo a los miembros de 
Medicare que se admitieron para una observación o una hospitalización. 

Si realiza su visita posterior a la 
hospitalización dentro de los 30 días 
posteriores al alta hospitalaria, será elegible 
para recibir una recompensa saludable. Esta 
visita puede realizarse presencialmente o 
a través de telesalud (en su computadora, 
teléfono o tableta) con el proveedor.

CareFirst comprende que puede ser 
difícil regresar a casa después de estar 
en el hospital. Es posible que se haya ido 
del hospital con varias instrucciones de 
seguimiento. Es posible que tenga que tomar 
muchos medicamentos. También es posible 
que desee más ayuda y apoyo médico en las 
semanas posteriores a su hospitalización. 

¿Qué sucede en esta visita?
Esta visita puede realizarse con un médico de atención primaria o 
especialista. Durante esta visita, su médico revisará las instrucciones que recibió en el 
hospital. Su médico verá si necesita ajustar algún medicamento, hacer un seguimiento 
de los resultados de las pruebas y analizar tratamientos futuros.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de visita al médico después de una 
hospitalización de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su 
visita con su proveedor. Desprenda la línea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Fecha de admisión hospitalaria Fecha de alta hospitalaria

Fecha de la cita con el proveedor

Nombre del miembro del personal del consultorio que completa el formulario

Nombre del consultorio

Nombre del proveedor Teléfono del proveedor

Dirección del proveedor

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Separe por la línea punteada

Exámenes de detección de  
cáncer colorrectal
Según los CDC, los exámenes de detección regulares son clave para prevenir 
el cáncer colorrectal. Su plan le recomienda que hable con su proveedor sobre 
cuándo comenzar a realizarse exámenes de detección de cáncer colorrectal, qué 
prueba realizarse y con qué frecuencia realizársela. 

Los exámenes de detección de cáncer 
colorrectal pueden detectar problemas 
antes de que se produzca cualquier síntoma. 
Su proveedor tendrá en cuenta su edad, 
antecedentes médicos, antecedentes 
familiares y salud general para determinar 
qué examen de detección es adecuado para 
usted. 

Medicare cubre tres tipos de exámenes 
de detección de cáncer colorrectal cuando 
los indica un médico: colonoscopia, 
sigmoidoscopia flexible y una prueba 
de heces en el hogar llamada prueba 
inmunoquímica para detectar sangre oculta 
en las heces (immunochemical Fecal Occult 
Blood Test, iFOBT). No hay requisito de 
edad para que los miembros se realicen 
una colonoscopia, pero deben tener más de 
50 años para realizarse una sigmoidoscopia 
flexible o una prueba de heces iFOBT. El 
examen de detección debe realizarse dentro 
del plazo recomendado para poder recibir 
una recompensa saludable. 

Examen de detección de cáncer 
colorrectal en el hogar (iFOBT)
Los exámenes de detección de cáncer 
colorrectal en el hogar son una manera 
práctica y no invasiva para que las personas 
controlen la salud del colon.

Con muestras de heces, la iFOBT detecta de 
manera temprana el cáncer colorrectal o 
las afecciones precancerosas. Al recolectar 
una muestra en el hogar y enviarla para 
analizarla, las personas pueden realizar 
exámenes de detección regulares, que son 
fundamentales para el diagnóstico temprano 
y el tratamiento eficaz. 

Si bien no sustituyen a una colonoscopia, 
pueden ser un primer paso vital. En 
combinación con el asesoramiento médico 
profesional, mejoran la detección temprana 
y pueden mejorar los resultados de salud.

Guías para la detección
Se recomienda que las personas realicen una prueba de heces iFOBT cada 
12 meses, una sigmoidoscopia flexible cada cinco años o una colonoscopia 
cada 10 años. 

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Kit de examen de detección iFOBT
1.	 Complete un kit de detección de cáncer 

colorrectal iFOBT antes del 31 de 
diciembre de 2026. Use el kit según las 
instrucciones. 

2.	 Envíe su muestra por correo al laboratorio 
para que la procesen. Las instrucciones 
sobre cómo hacerlo se incluirán en su kit. 

3.	 Complete el formulario en este folleto del 
programa Healthy Rewards. 

4.	 Después de su visita con su proveedor, 
envíe su formulario completo por correo 
electrónico, fax o correo postal:

Correo electrónico: 
CareFirstRewards@carefirst.com

Por correo postal:  
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare 
Advantage Attn: Quality Dept.,  
P.O. Box 915,  
Owings Mills, MD 21117

Fax: enviar el formulario completo al 410-
779-3957  

Colonoscopia o sigmoidoscopia 
flexible
5.	 Hable con su proveedor para programar 

una cita para su examen de detección 
de cáncer colorrectal antes del 31 de 
diciembre de 2026. 

6.	 Después de realizar su examen de 
detección, complete el formulario de este 
folleto del programa Healthy Rewards. 

7.	 Después de su visita con su proveedor, 
envíe su formulario completo por correo 
electrónico, fax o correo postal:

Correo electrónico:  
CareFirstRewards@carefirst.com   

Por correo postal: CareFirst BlueCross 
BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept.,  
P.O. Box 915,  
Owings Mills, MD 21117

Fax: enviar el formulario completo al 
410-779-3957 

¿Quién puede ganar esta recompensa? 
Miembros de Medicare Advantage que son elegibles para un examen de detección 
colorrectal. Una recompensa por miembro en 2026.

¿Cómo puedo ganar esta recompensa? 
Debe realizarse un examen de detección de cáncer colorrectal entre el 1 de enero 
de 2026 y el 31 de diciembre de 2026. Solicite su recompensa antes del 31 de enero 
de 2027. Deberá indicar la fecha de la visita y el tipo de prueba.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
mailto:CareFirstRewards%40carefirst.com?subject=
mailto:CareFirstRewards%40carefirst.com?subject=
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Formulario de examen de detección de cáncer colorrectal 
de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su 
examen de detección de cáncer colorrectal. Desprenda la línea punteada y  
complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN

Existen tres maneras de realizarse un examen de detección de cáncer colorrectal. Solo 
recibirá una recompensa saludable por año calendario, independientemente de cuántas 
pruebas se hayan realizado. Una vez completado, no es elegible para recibir otra recompensa 
saludable a través del programa Healthy Rewards por cualquier examen de detección de 
cáncer colorrectal adicional en 2026.

Indique qué prueba se realizó
  �Colonoscopía           � Sigmoidoscopia flexible           � Kit iFOBT  

Fecha de la prueba o fecha en que se envió por correo el kit de detección al laboratorio

Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Nombre del proveedor Fecha de la visita

Teléfono del proveedor Nombre del consultorio/grupo

Dirección del proveedor

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada
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Mamografías (examen de detección de 
cáncer de mama)
Según los CDC, las mamografías pueden ayudar a detectar el cáncer de mama de 
manera temprana, cuando es más fácil de tratar. Su plan le recomienda que hable 
con su proveedor sobre cuándo comenzar a realizarse exámenes de detección de 
cáncer de mama y con qué frecuencia realizárselos. 

Las mamografías detectan el cáncer de 
mama incluso si una mujer no tiene ningún 
signo o síntoma. Durante este examen de 
detección, se toman radiografías de cada 
mama; en las imágenes se buscan bultos o 
tumores que no se pueden sentir. 

Las mamografías también pueden detectar 
otros problemas que pueden indicar 
problemas en las mamas. Es posible que 
algunos centros de diagnóstico por imágenes 
requieran una derivación. Asegúrese de 
consultarlo cuando llame para programar su 
cita. Si se necesita una derivación, su médico 
de atención primaria le proporcionará una. 

Hable con su proveedor si tiene  
alguna pregunta. 

Las mamografías preventivas se ofrecen 
sin costo a las mujeres mayores de 40 años 
miembros de Medicare. Este examen de 
detección debe realizarse entre el 1 de 
octubre de 2025 y el 31 de diciembre 
de 2026 para poder ser elegible para recibir 
una recompensa saludable. 

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de mamografía (examen de 
detección de cáncer de mama) de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su cita 
de mamografía. Desprenda la línea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Fecha de la mamografía Fecha de hoy

Nombre del centro de mamografías

Ubicación/dirección

Número de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada
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Control de la diabetes

Por qué es importante la prueba 
de A1c
Las personas con diabetes se benefician de 
las pruebas regulares de A1c para controlar 
la glucosa en sangre a largo plazo. La prueba 
de A1c refleja sus niveles promedio de azúcar 
en sangre durante los últimos 2 a 3 meses y 
ayuda a guiar las decisiones de tratamiento 
para reducir el riesgo de complicaciones. 

Su proveedor usará sus resultados de 
A1c para evaluar qué tan bien controla 
su diabetes y puede cambiar su plan de 
tratamiento según corresponda. 

¿Qué incluye la prueba de A1c? 
Medicare cubre pruebas de rutina para 
personas con diabetes. Esto incluye la prueba 
de hemoglobina A1c, un análisis de sangre 
que mide el porcentaje de hemoglobina 
glucosilada, lo que indica sus niveles 
promedio de azúcar en sangre. 

Guías para la detección
Se recomienda que las personas con 
diabetes se realicen una prueba de A1c al 
menos dos veces al año para controlar el 
nivel de azúcar en sangre y calificar para 
recibir una recompensa saludable.

Según los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and 
Medicaid Services, CMS), realizarse un examen de retina anual, una prueba de A1c 
y una prueba renal es esencial para las personas que tienen diabetes. CareFirst le 
recomienda que hable con su proveedor sobre estos exámenes de detección de 
rutina para ayudarle a controlar la diabetes de manera eficaz. 

Por qué son importantes los 
exámenes oculares para diabéticos
La diabetes puede dañar los vasos sanguíneos 
de la retina, lo que puede causar pérdida de 
la visión o ceguera. La detección temprana 
mediante exámenes oculares anuales puede 
ayudar a prevenir o retrasar la evolución de la 
enfermedad ocular diabética. 

Su proveedor evaluará su salud ocular y 
puede derivarle a un especialista en atención 
oftalmológica para realizar un examen integral 
con dilatación de pupilas. 

¿Qué incluye el examen ocular para 
diabéticos?
Medicare cubre un examen anual de retina 
para personas con diabetes. Esto incluye: 

Examen de retina con dilatación: un examen 
ocular realizado por un optometrista u 
oftalmólogo para detectar signos de retinopatía 
diabética y otras afecciones oculares. 

Este examen se suele realizar una vez al año y 
es esencial para preservar la visión y controlar 
la salud ocular. 

Guías para la detección
Se recomienda que las personas con diabetes 
se realicen un examen ocular de retina al 
menos una vez al año para controlar la 
salud ocular y calificar para una recompensa 
saludable. 

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Por qué es importante una 
evaluación renal
Las personas con diabetes tienen un 
mayor riesgo de desarrollar enfermedad 
renal crónica (ERC). La detección temprana 
mediante pruebas de rutina puede ayudar  
a retrasar o prevenir la evolución del  
daño renal. 

Su proveedor considerará su salud general, 
el control de la diabetes y los antecedentes 
médicos para determinar las pruebas 
adecuadas para usted. 

¿Qué incluye la evaluación renal para 
diabéticos (KED)? 
Medicare cubre una evaluación renal anual 
para personas con diabetes. Esto incluye:

	■ Relación albúmina-creatinina en orina 
(Urine Albumin-Creatinine Ratio, uACR): 
un análisis de orina que detecta proteínas 
(albúmina) en la orina, lo que puede ser un 
signo temprano de daño renal.

	■ Tasa de filtración glomerular estimada 
(Estimated Glomerular Filtration Rate, 
TFGe): un análisis de sangre que mide qué 
tan bien los riñones filtran los desechos de 
la sangre. 

Ambas pruebas se suelen realizar una vez 
al año y son esenciales para controlar la 
función renal. 

Guías para la detección
Se recomienda que las personas con 
diabetes se realicen la prueba de uACR y 
eGFR al menos una vez al año para controlar 
la salud y la calidad de los riñones y calificar 
para una recompensa saludable. 

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de prueba de HbA1C para la diabetes de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de 
realizarse el análisis de sangre de HbA1C. Desprenda la línea punteada y complete 
todos los campos. Para calificar para esta recompensa, debe completar los 
tres exámenes de detección.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Fecha de la HbA1c Valor

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicación/dirección

Número de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada
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Formulario de examen de retina para diabéticos de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su 
examen ocular. Desprenda la línea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado Fecha del examen ocular

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicación/dirección

Número de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada
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Formulario de evaluación de salud renal para diabéticos 
de 2026
Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su 
evaluación renal para diabéticos. Desprenda la línea punteada y complete todos 
los campos.

INSTRUCCIONES

	■ Correo electrónico: CareFirstRewards@carefirst.com   

	■ Por correo postal: CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage  
Attn: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

	■ Fax: enviar el formulario completo al 410-779-3957  

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
Nombre del miembro

Identificación del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Fecha de la eGFR Valor

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicación/dirección

Número de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 

Separe por la línea punteada
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Evaluación de riesgos de salud
Las evaluaciones de riesgos de salud se utilizan para ayudar a identificar cualquier 
riesgo de salud que pueda afectar su salud. Después de responder cada pregunta, 
su administrador de casos usará esta y otra información médica para crear un plan 
de atención personalizado según sus necesidades de atención de la salud. 

Le enviaremos por correo el plan de 
atención a usted y a su médico de 
atención primaria. El plan de atención 
incluirá objetivos y acciones para que 
mejore su salud. Le recomendamos que 
hable con su médico de atención primaria 
sobre su plan de atención en cada visita.

Para recibir esta recompensa, debe 
completar la HRA dentro de los primeros 
90 días de la inscripción en el plan 
o anualmente a partir de entonces. 
CareFirst se comunicará con usted 
cuando deba realizar su HRA.

Puede completar esta evaluación en su 
propio hogar. No necesita ir al médico 
para hacerla. 

Tres maneras de completar  
su HRA 

¡Complétela por teléfono 
cuando le llamemos! Es rápida y 
confidencial.

Envíela por correo. Simplemente 
pídale al representante por 
teléfono que le envíe una copia 
por correo. La enviaremos por 
correo con un sobre con  
franqueo pagado.

Envíela en línea. Realice la evaluación 
en carefirst.com/hraform.  
Es rápido y confidencial.

Las HRA se ofrecen sin cargo a los miembros de Medicare.
Un miembro de nuestro equipo de administración de casos le llamará para analizar los 
resultados de su HRA y desarrollar un plan de atención personalizado poco después de 
que recibamos su HRA completada. Las conversaciones con el equipo de administración 
de casos no cuentan como una HRA completada. Debe completar la breve encuesta 
para ser elegible para la recompensa saludable.

La HRA debe completarse antes del 31 de diciembre de 2026 para poder ser elegible 
para recibir una recompensa saludable.

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Información médica 
Nombre:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA
Nombre:

Teléfono:

OTROS MÉDICOS
Nombre:

Especialidad:

Nombre:

Especialidad:

Nombre:

Especialidad:

Nombre:

Especialidad:

FARMACIA
Nombre:

Teléfono:

 

CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre:

Relación

Número de teléfono 

ALERGIAS
 

AFECCIONES MÉDICAS
 

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Registro de medicamentos
Use estas dos páginas para llevar un registro de todos los medicamentos que 
toma. Esto incluye los medicamentos recetados, los medicamentos de venta libre, 
los suplementos a base de hierbas y vitaminas. Comparta esta información con su 
proveedor y farmacéutico durante todas las visitas. Recuerde usar un lápiz para 
poder hacer cualquier cambio si es necesario. Debe revisar este registro cuando 
comience o suspenda un nuevo medicamento, cambie su dosis o durante las 
visitas con su proveedor.

REGISTRO DE MEDICAMENTOS
Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización  
o en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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REGISTRO DE MEDICAMENTOS (CONTINUACIÓN)
Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

Nombre del medicamento

Forma (píldora, parche,  
inyección, etc.)

Concentración Con qué frecuencia

Fecha de inicio/finalización o  
en curso

Motivo de uso

http://www.carefirst.com/medicareadvantage
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Aviso de Prohibición de Discriminación y 
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma
(ACTUALIZADO EL 15 DE ABRIL DE 2025) 

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas sus filiales corporativas (CareFirst) cumplen con 
las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discriminan en función 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 señas; e
	■ información escrita en otros formatos (impresiones grandes, audios, formatos electrónicos accesibles, 

otros formatos)

	■ Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
	■ intérpretes calificados; e
	■ información escrita en otros idiomas

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

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna manera en 
función de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la incapacidad o el sexo, puede presentar una queja formal 
a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por correo, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda 
para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst está a su disposición para 
ayudarlo. 

Para presentar una queja sobre alguna violación de los derechos civiles federales, póngase en contacto 
con el Coordinador de Derechos Civiles según se indica a continuación. No envíe pagos, consultas sobre 
reclamaciones u otra documentación a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles
Domicilio Postal		�  P.O. Box 14858  

Lexington, KY 40512

Dirección de Correo Electrónico	 civilrightscoordinator@carefirst.com

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

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

Podrá encontrar los formularios de queja en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 
BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes 
de Blue Cross and Blue Shield. 
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Ayuda con el Idioma Extranjero
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El programa Healthy Rewards se ofrece sin costo a todos los miembros de CareFirst 
BlueCross BlueShield Medicare Advantage. Para obtener ayuda para programar un 
examen de detección o una prueba, o si tiene preguntas sobre el programa, llame a un 
representante de Servicios para Miembros para obtener ayuda.

La tarjeta prepaga Benefits de Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank, N.A., miembro de 
la FDIC, de conformidad con una licencia de Mastercard International Incorporated. Mastercard 
es una marca comercial registrada, y el diseño de círculos es una marca comercial registrada de 
Mastercard International Incorporated. La tarjeta se puede usar para gastos elegibles donde se 
acepte Mastercard. Esta es una tarjeta de beneficios que solo se puede utilizar en determinados 
comercios de Mastercard que participan en este programa y se autorizará para compras calificadas 
según se establece en su Acuerdo de titular de la tarjeta. Válida solo en EE. UU. No hay acceso a 
efectivo. Algunos de estos materiales pueden estar disponibles en otros idiomas a pedido. Esta no 
es una tarjeta de regalo ni un certificado de regalo.  Ha recibido esta tarjeta como gratificación sin 
el pago de ningún valor monetario o contraprestación. 
NationsOTC no es un producto ni servicio de The Bancorp Bank, N.A. o Mastercard. 
The Bancorp Bank, N.A es el emisor de la tarjeta únicamente y no es responsable por otros 
productos, información o recomendaciones que se proporcionan en este sitio. Visite CareFirst.
NationsBenefits.com para obtener más información. 
©2024 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsHearing es una marca comercial 
registrada de NationsBenefits, LLC. Las demás marcas son propiedad de sus respectivos dueños.
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan PPO (Organización de Proveedores 
Preferidos, Preferred Provider Organization) con un contrato de Medicare. La inscripción en 
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovación del contrato. 
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage 
PPO, Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,  
BLUE SHIELD® y los símbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross 
and Blue Shield Association, una asociación de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield. 
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