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iLe damos la bienvenidal

En CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage (CareFirst), creemos que la
atencion preventiva desempefia un papel importante para mantenerse saludable.
Es por eso que le recomendamos que participe en nuestro Programa Healthy

Rewards para estar mas saludable y feliz.

Gane un total de $180 en
recompensas saludables cuando
se realice los siguientes
examenes de deteccidn

Consulta anual de bienestar

Vacuna anual contra la gripe

Visita a domicilio

Visita después de una hospitalizacién

Examen de deteccién de cancer colorrectal
en el hogar

Colonoscopia o sigmoidoscopia flexible

Mamografia (examen de deteccién de
cancer de mama)

Examen de deteccién de HbA1C
para diabéticos

Examen de retina para diabéticos
Evaluaciéon de salud renal para diabéticos

Evaluacion de riesgos de salud

Nos encantaria ayudarle

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece

en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro. Puede comunicarse con

un representante de servicios de atencion al cliente de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, los
7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril

al 30 de septiembre.
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iEmpiece a obtener recompensas
saludables con Healthy Rewards!

Siga los siguientes pasos:

Llame a su médico para programar el
examen de deteccion preventiva, el examen
o la vacuna que necesite. Podemos ayudarle
a programar su visita. Simplemente llame a

nuestro numero de Servicios para Miembros.

Lleve este folleto a su cita.

Extraiga los formularios correspondientes
que se encuentran a partir de la pagina 8.
Asegurese de escribir su nombre completo
y numero de identificacién de miembro en
el formulario (ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacién de miembro).

Envie el formulario completo por correo.

Sus recompensas saludables se
cargaran en una tarjeta prepaga
del tipo de beneficio de atencion
de la salud, como se muestra a
continuacion.

Conserve la tarjeta, ya que se
recargara con su recompensa

cada vez que complete una de las
actividades. La tarjeta se recargara
el mes siguiente cuando recibamos
la confirmacién al completarse.

Las recompensas saludables no se
transfieren al proximo afio y vencen

fax o correo postal: el 28 de febrero de 2027.

CareFirstRewards@carefirst.com Carelirst &0

Medicare Advantage benefits

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

Fax: 410-779-3957

iRealicese sus examenes de deteccién hoy mismo!

Para recibir recompensas elegibles, todos los servicios deben completarse m
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 ningun formulario recibido después del 31 de enero de 2027 sea

elegible para una recompensa saludable.

Sus recompensas saludables se cargaran en la tarjeta prepaga del tipo de beneficio de atencién 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 afio calendario
de 2026. Esta recompensa solo se puede ganar una vez por afio 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 disefio de circulos es una marca comercial registrada de Mastercard International
Incorporated. La tarjeta se puede usar para gastos elegibles donde se acepte Mastercard.
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Como funciona

Actividad
Consulta anual de bienestar
Vacuna anual contra la gripe

Servicios de apoyo clinico en
el hogar de CareFirst

Visita al médico después de
una hospitalizacion

Examen de deteccion de
cancer colorrectal:

Colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible

Examen de detecciéon de
cancer colorrectal en el hogar
(iFOBT)

Examen de detecciéon de
cancer de mama

Prueba de HbA1c para
diabéticos

Examen de retina para
diabéticos

Evaluacion de salud renal
para diabéticos

Evaluacién de riesgos de
salud (HRA)

Lo que debe saber

Una visita por afio
Una vacuna contra la gripe por afio

Una visita por afio

Debe realizarla dentro de los
30 dias posteriores al alta
hospitalaria (una por afio)

Elija un examen de deteccion de
cancer colorrectal entre el 1 de

eneroy el 31 de diciembre de 2026.

Solicite su recompensa antes del

31 de enero de 2027. Solo recibira
una recompensa saludable por afio
calendario, independientemente
de cuantas pruebas se hayan
realizado.

Una mamografia por afio

Un examen de deteccion de HbA1c
por afio, un examen de retina por
afio y una evaluacioén de salud
renal por afio

Complete y devuelva su HRA
dentro de los 90 dias a partir de la
fecha de entrada en vigencia de su
inscripcién o anualmente (no mas
de 365 dias después de completar
su ultima HRA) a partir de entonces
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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 controlara su salud y
trabajara con usted para desarrollar un plan de atencién personalizado.

La visita se ofrece a todos los miembros de Medicare una vez al afio 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:

Reduzca el riesgo de caidas
hablando sobre como
prevenirlas.

Preguntele a su proveedor qué
examenes de deteccidon debe
realizarse.

=

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

@ Pregunte sobre sus valores de
— 0 salud (presidn arterial o indice
de masa corporal).

£ Hable con su médico sobre

Analice la planificacién anticipada
E cualquier medicamento de

de la atencion con su médico para

I B S

venta libre que tome para saber tomar decisiones sobre la atencion
Si es seguro tomarlo junto con que desea recibir si no puede
cualquier medicamento que se hablar por si mismo.

le haya recetado.
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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 linea punteaday
complete todos los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electréonico: 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 INFORMACION
Nombre:

Identificacion del miembro (figura en la tarjeta de Fecha de nacimiento del miembro
identificacion de salud)

Firma del asegurado

Nombre del proveedor Fecha de la visita
Nombre del consultorio

Direccién

Numero de teléfono NUumero 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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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 afios 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.

Segun los Centros para el Controly la
Prevencién de Enfermedades (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC), no es
posible predecir cémo seran las temporadas
de gripe. El momento, la gravedad y la
duracién de la temporada de gripe suelen
variar todos los afos.

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

iVactinese contra la gripe hoy mismo! O

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

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de vacunacion 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 linea punteada y complete
todos los campos.

INSTRUCCIONES

Correo electrénico: 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 INFORMACION
Nombre del profesional de atencion médica

Nombre del consultorio/farmacia

Teléfono del consultorio/farmacia Fax del consultorio/farmacia
Numero identificador de proveedor nacional (NPI)

Ubicacién/direccion

Nombre del miembro

Identificacién 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
PPQO, Inc.,, licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,
BLUE SHIELD®y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Visita a domicilio

Su plan incluye la opcion de que se le realice una evaluacion de salud integral en la
comodidad de su propio hogar. Este beneficio esta disponible sin costo.

Durante la visita, un médico matriculado
proporcionara una evaluacion de salud
exhaustiva, incluidos analisis de laboratorio
y examenes de deteccion de diabetes,
cancer de colon y enfermedades renales

y vasculares. Revisaran sus antecedentes
meédicos y medicamentos y responderan
cualquier pregunta que pueda tener.

Puede inscribirse en la coordinacién de la
atencién. Este servicio brinda asistencia
valiosa para aprovechar al maximo su
atencién. 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 evaluacién en el hogar no reemplaza su visita anual con su médico de

atenciéon primaria. Tanto usted como su médico de atencidn primaria recibiran un
informe de Resumen de visitas clinicas con los resultados de su evaluacion. Esto le
ayudara a tener una conversacion informada en su examen preventivo anual o en su
proxima visita al médico de atencién primaria.

Visite carefirst.com/medicareadvantage 11
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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 linea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electréonico: 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 INFORMACION
Nombre

Identificacion del miembro (figura en la Fecha de nacimiento del miembro
tarjeta de identificacién de salud)

Firma del asegurado

Nombre del profesional de atencion médica | Fecha de la visita a domicilio
Nombre del consultorio

Direccién del proveedor

Numero de teléfono NUumero 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Visita al médico después de una

hospitalizacion

La visita posterior a la hospitalizacion se ofrece sin costo a los miembros de
Medicare que se admitieron para una observacién o una hospitalizacion.

Si realiza su visita posterior a la
hospitalizacién dentro de los 30 dias
posteriores al alta hospitalaria, sera 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

dificil 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 mas ayuda y apoyo médico en las
semanas posteriores a su hospitalizacion.

¢Qué sucede en esta visita?

Esta visita puede realizarse con un médico de atencion primaria o

especialista. Durante esta visita, su médico revisara las instrucciones que recibio6 en el
hospital. Su médico vera si necesita ajustar algin medicamento, hacer un seguimiento
de los resultados de las pruebas y analizar tratamientos futuros.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de visita al médico después de una
hospitalizacion de 2026

Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su

visita con su proveedor. Desprenda la linea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electronico: 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 INFORMACION
Nombre del miembro

Identificacion del miembro Fecha de nacimiento del miembro

Firma del asegurado

Fecha de admision 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

Direccién del proveedor

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

cancer colorrectal

Segun los CDC, los examenes de deteccion regulares son clave para prevenir

el cancer colorrectal. Su plan le recomienda que hable con su proveedor sobre
cuando comenzar a realizarse examenes de deteccion de cancer colorrectal, qué
prueba realizarse y con qué frecuencia realizarsela.

Los examenes de deteccion de cancer
colorrectal pueden detectar problemas

antes de que se produzca cualquier sintoma.

Su proveedor tendra en cuenta su edad,
antecedentes médicos, antecedentes
familiares y salud general para determinar
qué examen de deteccion es adecuado para
usted.

Medicare cubre tres tipos de examenes

de deteccion de cancer colorrectal cuando
los indica un médico: colonoscopia,
sigmoidoscopia flexible y una prueba

de heces en el hogar llamada prueba
inmunoquimica 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 mas de
50 afios para realizarse una sigmoidoscopia
flexible o una prueba de heces iFOBT. El
examen de deteccién debe realizarse dentro
del plazo recomendado para poder recibir
una recompensa saludable.

Guias para la detecciéon

Examen de deteccion de cancer
colorrectal en el hogar (iFOBT)

Los examenes de deteccion de cancer
colorrectal en el hogar son una manera
practica y no invasiva para que las personas
controlen la salud del colon.

Con muestras de heces, la iFOBT detecta de
manera temprana el cancer colorrectal o

las afecciones precancerosas. Al recolectar
una muestra en el hogar y enviarla para
analizarla, las personas pueden realizar
examenes de deteccion regulares, que son
fundamentales para el diagndstico temprano
y el tratamiento eficaz.

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

Se recomienda que las personas realicen una prueba de heces iFOBT cada
12 meses, una sigmoidoscopia flexible cada cinco afios o una colonoscopia

cada 10 afos.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Kit de examen de deteccion iFOBT

1. Complete un kit de deteccion de cancer
colorrectal iFOBT antes del 31 de
diciembre de 2026. Use el kit segun las
instrucciones.

2. Envie su muestra por correo al laboratorio
para que la procesen. Las instrucciones
sobre cdmo hacerlo se incluiran en su Kkit.

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

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

Correo electrdénico:
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?

Colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible

5. Hable con su proveedor para programar
una cita para su examen de deteccion
de cancer colorrectal antes del 31 de
diciembre de 2026.

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

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

Correo electrdénico:
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

Miembros de Medicare Advantage que son elegibles para un examen de deteccion
colorrectal. Una recompensa por miembro en 2026.

¢Cémo puedo ganar esta recompensa?

Debe realizarse un examen de deteccion de cancer 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. Debera indicar la fecha de la visita y el tipo de prueba.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Formulario de examen de deteccion de cancer colorrectal
de 2026

Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su
examen de deteccion de cancer colorrectal. Desprenda la linea punteada y
complete todos los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electrénico: 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 INFORMACION

Existen tres maneras de realizarse un examen de deteccién de cancer colorrectal. Solo
recibira una recompensa saludable por afio calendario, independientemente de cuantas
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 deteccion de
cancer colorrectal adicional en 2026.

Indique qué prueba se realiz6
O Colonoscopia O Sigmoidoscopia flexible O KitiFOBT
Fecha de la prueba o fecha en que se envi6 por correo el kit de deteccion al laboratorio

Nombre del miembro

Identificacién del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Firma del asegurado

Nombre del proveedor Fecha de la visita

Teléfono del proveedor Nombre del consultorio/grupo

Direccién 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Mamografias (examen de deteccion de

cancer de mama)

Segun los CDC, las mamografias pueden ayudar a detectar el cancer de mama de
manera temprana, cuando es mas facil de tratar. Su plan le recomienda que hable
con su proveedor sobre cuando comenzar a realizarse examenes de deteccion de
cancer de mama y con qué frecuencia realizarselos.

Las mamografias detectan el cancer de
mama incluso si una mujer no tiene ningun
signo o sintoma. Durante este examen de
deteccidn, se toman radiografias de cada
mama; en las imagenes se buscan bultos o
tumores que no se pueden sentir.

Las mamografias también pueden detectar
otros problemas que pueden indicar
problemas en las mamas. Es posible que
algunos centros de diagnéstico por imagenes
requieran una derivacion. Asegurese de
consultarlo cuando llame para programar su
cita. Si se necesita una derivaciéon, su médico
de atencion primaria le proporcionara una.

Hable con su proveedor si tiene
alguna pregunta.

Las mamografias preventivas se ofrecen

sin costo a las mujeres mayores de 40 afios
miembros de Medicare. Este examen de
deteccidon debe realizarse entre el 1 de
octubre de 2025y el 31 de diciembre

de 2026 para poder ser elegible para recibir
una recompensa saludable.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Carehrst

Medicare Advantage

Formulario de mamografia (examen de
deteccion de cancer de mama) de 2026

Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su cita
de mamografia. Desprenda la linea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES

Correo electrénico: 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 INFORMACION
Nombre del miembro

Identificacién del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Firma del asegurado

Fecha de la mamografia Fecha de hoy

Nombre del centro de mamografias

Ubicacion/direccion

Numero 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Control de la diabetes

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

Por qué es importante la prueba
de A1lc

Las personas con diabetes se benefician de
las pruebas regulares de A1c para controlar
la glucosa en sangre a largo plazo. La prueba
de Alc refleja sus niveles promedio de azucar
en sangre durante los Ultimos 2 a 3 mesesy
ayuda a guiar las decisiones de tratamiento
para reducir el riesgo de complicaciones.

Su proveedor usara sus resultados de
Alc para evaluar qué tan bien controla
su diabetes y puede cambiar su plan de
tratamiento segun corresponda.

¢Qué incluye la prueba de A1c?

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

Guias para la deteccion

Se recomienda que las personas con
diabetes se realicen una prueba de Alc al
menos dos veces al afio para controlar el
nivel de azucar en sangre y calificar para
recibir una recompensa saludable.

Por qué son importantes los
examenes oculares para diabéticos

La diabetes puede dafiar los vasos sanguineos
de la retina, lo que puede causar pérdida de

la visién o ceguera. La deteccion temprana
mediante examenes oculares anuales puede
ayudar a prevenir o retrasar la evolucién de la
enfermedad ocular diabética.

Su proveedor evaluara su salud oculary
puede derivarle a un especialista en atencién
oftalmolégica para realizar un examen integral
con dilatacién 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 dilatacién: un examen
ocular realizado por un optometrista u
oftalmologo para detectar signos de retinopatia
diabética y otras afecciones oculares.

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

Guias para la deteccion

Se recomienda que las personas con diabetes
se realicen un examen ocular de retina al
menos una vez al afio para controlar la

salud ocular y calificar para una recompensa
saludable.

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Por qué es importante una
evaluacion renal

Las personas con diabetes tienen un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad
renal crénica (ERC). La deteccién temprana
mediante pruebas de rutina puede ayudar
a retrasar o prevenir la evolucién del

dafo renal.

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

¢Qué incluye la evaluacion renal para
diabéticos (KED)?

Medicare cubre una evaluacién renal anual
para personas con diabetes. Esto incluye:

Relacién albumina-creatinina en orina
(Urine Albumin-Creatinine Ratio, uACR):

un analisis de orina que detecta proteinas
(albumina) en la orina, lo que puede ser un
signo temprano de dafio renal.

Tasa de filtracién glomerular estimada
(Estimated Glomerular Filtration Rate,
TFGe): un analisis de sangre que mide qué
tan bien los rifiones filtran los desechos de
la sangre.

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

Guias para la deteccion

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

Medicare Advantage

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 analisis de sangre de HbA1C. Desprenda la linea punteada y complete
todos los campos. Para calificar para esta recompensa, debe completar los

tres examenes de deteccion.

INSTRUCCIONES
Correo electrénico: 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 INFORMACION
Nombre del miembro

Identificacién del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Firma del asegurado

Fecha de la HbA1c Valor

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicacién/direccion

Numero de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage
PPQO, Inc,, licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,

BLUE SHIELD®y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Carehrst

Medicare Advantage

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 linea punteada y complete todos los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electrénico: 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 INFORMACION
Nombre del miembro

Identificacién del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Firma del asegurado Fecha del examen ocular

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicacién/direccion

Numero 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Carehrst

Medicare Advantage

Formulario de evaluacion de salud renal para diabéticos
de 2026

Hemos incluido un formulario para que lo complete, firme y feche después de su
evaluacion renal para diabéticos. Desprenda la linea punteada y complete todos
los campos.

INSTRUCCIONES
Correo electrénico: 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 INFORMACION
Nombre del miembro

Identificacién del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Firma del asegurado

Fecha de la eGFR Valor

Nombre del proveedor/consultorio

Ubicacién/direccion

Numero de teléfono del lugar

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage
PPQO, Inc,, licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®,
BLUE SHIELD®y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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Evaluacion 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 usara esta y otra informacion médica para crear un plan
de atencion personalizado segun sus necesidades de atencion de la salud.

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

Para recibir esta recompensa, debe
completar la HRA dentro de los primeros
90 dias de la inscripcion en el plan

0 anualmente a partir de entonces.
CareFirst se comunicara con usted
cuando deba realizar su HRA.

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

Tres maneras de completar
su HRA

cuando le llamemos! Es rapida 'y

Q iComplétela por teléfono
confidencial.

M Enviela por correo. Simplemente
pidale al representante por

teléfono que le envie una copia
por correo. La enviaremos por
correo con un sobre con
franqueo pagado.

en carefirst.com/hraform.
Es rapido y confidencial.

2] Enviela en linea. Realice la evaluacidon

Las HRA se ofrecen sin cargo a los miembros de Medicare.

Un miembro de nuestro equipo de administracién de casos le llamara para analizar los
resultados de su HRA'y desarrollar un plan de atencion personalizado poco después de
que recibamos su HRA completada. Las conversaciones con el equipo de administracion
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.
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Informacion medica

Nombre:
Fecha de nacimiento:

Teléfono:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
Nombre:

Teléfono:

OTROS MEDICOS
Nombre:

Especialidad:
Nombre:
Especialidad:
Nombre:
Especialidad:
Nombre:

Especialidad:

FARMACIA
Nombre:

Teléfono:

CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre:

Relaciéon

Numero de teléfono

ALERGIAS

AFECCIONES MEDICAS

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Registro de medicamentos

Use estas dos paginas 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 informacion con su
proveedor y farmacéutico durante todas las visitas. Recuerde usar un lapiz 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 (pildora, parche, Concentracion Con qué frecuencia
inyeccién, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion Motivo de uso
0 en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche, Concentracion Con qué frecuencia
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacién o Motivo de uso
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche, Concentracion Con qué frecuencia
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion o Motivo de uso
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche, Concentracion Con qué frecuencia
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacién o Motivo de uso
en curso

Visite carefirst.com/medicareadvantage


http://www.carefirst.com/medicareadvantage

REGISTRO DE MEDICAMENTOS (CONTINUACION)

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche,
inyeccién, etc.)

Fecha de inicio/finalizaciéon o
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche,
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion o
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche,
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion o
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche,
inyeccion, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion o
en curso

Nombre del medicamento

Forma (pildora, parche,
inyeccién, etc.)

Fecha de inicio/finalizacion o
en curso

Concentracion

Motivo de uso

Concentracion

Motivo de uso

Concentracién

Motivo de uso

Concentracion

Motivo de uso

Concentracion

Motivo de uso

Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

Con qué frecuencia

Visite carefirst.com/medicareadvantage
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Aviso de Prohibicion de Discriminacion 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 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; e
informacién 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; e
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 que ha discriminado de alguna manera en
funcién 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 electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicién para
ayudarlo.

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

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

Domicilio Postal P.O. Box 14858
Lexington, KY 40512

Direccién de Correo Electrénico  civilrightscoordinator@carefirst.com

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

También puede presentar una reclamacién de derechos civiles ante el Departamento de Servicios Humanos y de Salud
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en 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 en forma
telefonica 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.

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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de planes independientes
de Blue Cross and Blue Shield.
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Ayuda con el Idioma Extranjero

Adtention {Enghsh): This notice contans information about your insurance coverage. 1t may contmin key dates
and you may need 1o take action by cenain deadlines. You have the night 1o get this information and assistance in
vour language at no cost. Members should call the phone number on the back of their identification cand. All
others may call 1-855-238-6518 and wait through the dialogue until prompded to push 0. When an agent answers,
state the language vou need and vou will be connected to an interpreter.

TAAMNLE (Ambaricy- 2U THA@EP HA AR TEYP LR Bddn €46 $5FT ARH 2F44 A5 N+@N> Porek
1ENF ACTRE oA B ATCNP BFAd: BUY 2/ F AT A7 PA FOV0 @y, NEYEP PO9TH TBNF hAPF:
KANAT NANAT R me P hCEFD ECN @EAD hah #mL MUEDY MANFO-: AdeT NOA ME R55-2558-65 18
NEUEmd 0% K& ekt MAMLMPE Ef ToAA MY TOmNg EFAA4s WY ORLA AIDANT POLL AT &8 BAR XS
hihhtCATY, 20 255

ey o el BAT 0 wliad By et g 1 0 e o gl B Agalil) RS g i gl e At 15 g play o Arabic) 4
g b g S i1 e iy Rl gl g R Bl y s el nin e penall b Gadl il Dns Sy e g
pie ol i Jgall gl JLIE g RES-D5R-5618 & 0 St [ b (B o B Ay gl By g Ay e e 3 g gl
F i e ey s § Sy Tgaliad | Al AT 2o cpBE N 2a gy Lasie 0 B0 e Ll

Tttt i (Bengali): o Frefars et It wsters s o awm) amw gy oifFraf dtwe
S @2 WIAATS T6 HiAg FOaSmTa qrer St (16 o0 9ng | @eerg s e 93 o gae
ST SAHIE TS SIS TS| AWSEITE S S A e e o wa e w0 S
TR §55-258-651 8 FEE T BT AL Q2 0 B9 (FIUT T T 7T FT S FIet 1 O]
TS AN | T SFS Q0576 Bad (W, T WIFANT STIrETE St 39 g9 WEAnS a5

(TS e Feq 41 T

AR (Chincse) AN TAMENREEENEN. STEEIMREN. ZTEREENENLL
B HERTEH. SHELRUSHATERILCRMNEE. SARSTEAENENTARS. H
T A A ST UHT B55-258-6518 LHAMISIE. ATRTE O, NEEHENY, ARACHEMNNEE
 HEEHENENA RN

e e B e e e e | 3 RS
ponlm g e fal e do el 2 il g AR 5 et g agi e e | Sl g e Sl g 2 gl e Lal 2 ) ai e
sl g piaat 15 diday pliia 3 25 3y S B 25-6518 0 Jea Uy 230 i g 3 s 55 gy s 3 g petes i 8 Sy
2 e i g 1 35 e g g Tl pa ) 03y i Sy 48 800 A3 L) e 4S5t

Adtention {French): Le présent avis conticnt des informations essenticlles relatives a votre couverture d assurance.
11 peut inclure des echéances importanies nécessitant une action de votre part dans un délan détermine. Vous avez
le droit 4" obtenir ces informations ainsi qu’une assistance dans voure lingue, ¢t ¢, $ans frais. Les assurcs sont
invités & contacter e numiéro figurant au verso de lour carte d"adhérent, Towls autre personnc peut appeler le 835-
258-6518 et patienter jusqu-a Uinvitation & composer le 0, Lorsgue votre appel sera pris en charge, indiqucz la
langue souhaitée afin 4 ¢tre mis en relation avee un imerpréte.

Achtung (German): Dieser Hinweis enthilt Informationen zu Threm Versicherungsschute, Darin sind
médglicherweise wichtige Termine aufgefiihrt und Sic milssen méglicherweise bis zu bestimmien Fristen
MaBnahmen ergreifen. Sie haben das Recht, diese Informationen und Unterstiitzung kostenlos in Threr Sprache zu
erhalten. Miglieder sollten die Telefonnummer auf der Rackseite thres Mitghedsausweises anrufen. Alle andéeren
kdnnen B35-238-65 18 anrufcn und den Dialos abwarten, bis sie aufgefordert werden, dic 0 zu driicken, Wenn cin
Agent antwortet, geben Sic die gewiinschie Sprache an und Sie werden mit cinem Dolmetscher verbunden.,
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I & (Hindi): 58 T o smois dtw wava & an & At &) 3o wgaagef faféat € st & sitr smoesr
Ffesra A i e FrdaTd T OF Fhd ! §1 HIGH! T AFEHT HR TR 39w # g W
wftierR # | Hewl Y WO He TEdH UF o U {20 70 IR A UT @it AT anfee | 5= At wi 855-258-
6518 T ier 7 Fow & 3 0 Zar o wia e o garg ) witen BT 50§ o9 o et e & & ag v
AT ARt IOl gl € M MTOR! FHTiRET & S S

Leruoanya (Igbo): fkwd a nwere 0zi banyérd mkpuchi megide ihe mberede gi. O nwere ike inwe yboch| ndi
dj dké rhkpa ma o mensksvara ike idj mkpa kaimea ihe tupu oge yfody agafes. Inwere ikike inweta ozi a ya na
enyemaka na asysy g n'akwyghi ygwe obayla, Ndi ot ga akpo onyogugy ekwenti di na 420 kadd) njinmara
ndi otl ha. Mdi 426 nile meere ike [kpo 855-258-6518 ma chera garuo mkparjta uka ruo mghe asi ha pja 0.
Mghbe arye 02 2zara, kwuo asusy ichong, a ga ejikota @i na onye ntugharn asysuy,

Anenzione (lialian): Questa informativa contiene informazieni sulla copertura assicurativa, Potrebbe contenere
date mmporiant ¢ podrebbe essere necessano intraprenderne azioni entro determinate scadenze. E possibile ollenere
queste mformazioni ¢ assistenza nella propra hngua gratataments. [ membn sono pregan i chiamare il memeno
di 1ebefono maportato sul retro del proprio tessenno di riconoscimento, Tumi gl alin possono chiamare il numeno
H55-258-6515 ¢ nmancre in linca fino a quando non viene richiesto di premere 0. Quande un operatore risponde,
& necessano indicare la lmgua desiderata per esscre messi in contatto con un interprede.

72| (Korean): | sL=] ol = v18t2] g 8 9ol of @ Pur} 23hs)e] gy, of 7]d & 8
whebrh mgbse] o1& 4 qlen), B4 obiel ] A Aol O SR addveh A s vl g alel
F &2 Aol 8 ol @ AR A 98 8 Aelrl Addds, 92 A03 810 gt AgaEn
A sbatal 2] vpghold, 8l gle] obyd BLE WG L 855-258-6518 2 A dkabe] ghi ol A A 2} 3 o =)
|G HTH 0 5 e Sl w. Aeh o] o] 5 E W, WA o) i aha i e Ahe)
Ay

Baa’akoninizin (Mavajo): DHi bee il lane’i béeso nich”jidh naa’nil bee nik "€ asti’'l bodahdlniihgzo bee baa dahane’l
bivi’. Davoolkahi déd bee ida’n"nabi haidii shij ca bich®))" ha o iishi] adadnlidigii biyi®. Dii bee baa dahane’i
dod " ad jiik eh nizaad bee nika’eevesdgo bee ni"ahoot" . Bil hada dit éhi binaaltsoos nitl“izhi bee béedahdzini
baah béésh bee hane’l nimboo bikd igli vee dahalne” dooleet. Niand la® 8535-258-6518 vee dahalne” dod yili™|
biba" asddago niléi & bil adilchiid hodoo niidj]". Naalnishi haadzjj’go, saad ninizinigii bee bil hodiilnih ddd ata®
it bich™|” ni"doolnih.

1 FREI (Nepali): 7o g aardet dten anstsra arm S w8 ) gam v s g wee e
AuTdet e Anadta = FEamE T BT #es )| auTderd 9 AEEHT 3 AEET Aurdes) MraTaT f:¢n W 1
AT | W {1 e W) weTiE TR W T O 9| 5 WA 855-258-6518 61
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Atengdo { Portuguese): Este aviso contém informagdes sobre a coberura do scu seguro. Ele pode conter datas
imporantes ¢ voeé pode precisar tomar medhdas dentro de determimados prazos. Vooé tem o direito de obter essas
informagdes ¢ assisténcia em scu idionia, =em nenhum custo. Os associados deverdo ligar para o mameno de
telefone indicado no verso do seu cantdio de identificaglo de associado. Todos os outros podem ligar para 855-
2586518 ¢ aguardar a mensagem até que scja solicitado a pressionar 0, Quando um agente atender, indique o
idioma que voeed precisa ¢ vool serd conectado a um imtérprete.
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Beossanne (Russian)y B nacTosimesy YBeIoacHIin COASpEHTeR HHEOPMANHA O BALKCH CTRAXOBOM NOKPEITHI,
Chan MOMET COACPHEITE EAMNSCHLE TITH, M KIS MOWET NOTPeDomITLes IPELnpausTs IeicTong K Onpeicasiunnis
cpokast, Bl mMECTE NPaB0 MOITVEITE 3TV AR(KOPSALIG 0 NOMOIE HA CEOEM HIKE ecmaaTao, Waenam
NPO{HOOKIEL COCIYCT IBOHITE 10 HOMEPY TEaCdomy, YEIRHIOMY B O0PATHOI CTOPOHE HX YAOCTORCPCHIN
JIMHGCTH, Boe OCTANBHEIS MOFYT SROHHTE N0 Boacpy 855-258-6518 ¥ AcsaaTecd AHLIOMA, N0KS HE MOABHTCH
npeanoacHe Hausars 0. Koroa arcHT OTBCTHT, HAZ0DBATE HYHHBI BIM 838K, H BIC COSAHHAT © MEPCBEIHEGM.

Fa'alogo (Samoan): O lenet fa'aaliga o lo'o iai fa'amatalaga @ vaega ¢ kava ¢ bin inisiua. E ono aofia ai aso tua ma
atonu ¢ te mana‘omia ai le faia o s¢ gaieiga i nisi taimi fa'agata, E iai lau aia tatan ¢ maua 2i nei f'amatalaga ma
fesomsoani 1 low gagana ¢ sunoa ma se iotogl. E iadan 1 su ana ona vili le numera o le teletonn 1 tua o le latow pepa
faamaonia. O isi uma ¢ mafan ona vala®aw 1 be B55-258-65 1% ma fa'atah 1 le talanoaga se’ia fa'atonuing ¢ oomi le 0.
A tali mai se so'o upuy, Ba'ailea st o gagana ¢ e mana'omia ona faafeso'on’ lea o oc | 50 agata faliliu,

Painja (Serbian): Ovo obaveStenje sadrdi informacije o vafem osiguranju. Mode sadrzat kljudne datume | modda
éete morati da preduzmete akeiju do edredenih rekova. Imate prava da dobijete ove informacije | pomos na
virkem peziku besplamms, Trebalo bi da élanovi nazove telefonskn broj na poleding svoje Elanske legitimacije, Svi
ostali mogu pozvatl 835-258-6518 § sadekati avtomal dok ne dobiju obavestenje da pritisnu taster "07, Kada se
agent gavi, navedite jezik koji vam je potreban | bidcte povezani § prevodiocom

Atencion (Spanmishy: Este aviso contiens informacion sobre su coberura de segure. Puede contener fechas clave v
s posible que deba tomar medidas antes de determinadas fechas limite, Usied tiene derecho a oblener csia
informaciin y asistencia en su idioma sin coste alguno, Los afiliados deben 1lamar al nimero de teléfono que
figura en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliade. Todos los demas pueden llamar al 855-255-65158 v
caperar el didlogo hasta que s¢ les solicite presionar 0. Cuande un agente responda, indique el idioma que necesita
¥ SE CONECLnd con un intrprete.

Aensyon { Tagalog): Ang abisong ito ay naglalaman mg impormasyoen fungkol sa saklaw ng wong insurance.
Maaanng naglalaman ite ng mga mahahalagang petsa at maaanng kailanganin mong kumilos ayon sa ilang
partikular ng mga deadling, May karapaan kang makuba ang impormasyong ilo al mlong 5 iveng wika nang
walang bayad, Ang mga mivembeo av dapat lumawag = nomero ng elepono sa likod ng kanilang member
identification card. Ang lahat ng iba ay mananing fumawag sa 835-238-63 18 at maghintay hanggang sa masabihan
na pinduwtin ang O, Bapag sumagot ang 1sang ahente, sabihin ang wikang kadlangan mo at ikaw ay ikokonek sa
isang tgzapagsaling

il ) O B g0 b g ..F-JEJﬂw‘wuﬂ—-ﬂﬂﬂﬂm;ﬁéaJﬁ,ﬂu—Jﬁﬁ‘mwrm‘ (Urdu) ~a 5
ot el e e 2 ) Slaglae s E ) B e S R P MBS e 0 A et
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L v {Victnamese): bdo nay ob chira théng tin vé |:|l1;|r|:| vi bido hiém cia b.'.u:l Né ob the chira cdc ngiy
quan trong v ban b the can phai |'I-|'!I.I1.|'Idl:lll'l.:g theo théri han nhér dinh, Ba.n 6 quyén nhin théng tin v ki tro n.‘l:.-
h:ml.'; ngon mger el minh md Iﬂmnﬁunl [ﬂn {"iu: thianh vién nén geoi dén 5o dién thogi & m.f.t sau thé thanh vién
cia minh, Mhimg nguwdn khie ed the go dén 50 4552586518 va cha qua hédi thogi chao dén khi dege nhic nhin so
(1. Khi o6 nhin vién tra 1, hily néu ngén ngir ban cin va ban s duge két noi von phién dich vién,
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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 deteccién o una prueba, o si tiene preguntas sobre el programa, llame a un
representante de Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Carehtst

Medicare Advantage

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 disefio de circulos 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 autorizara para compras calificadas
segun se establece en su Acuerdo de titular de la tarjeta. Véalida 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 gratificacion sin
el pago de ningln valor monetario o contraprestacion.

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 Unicamente y no es responsable por otros
productos, informacién o recomendaciones que se proporcionan en este sitio. Visite CareFirst.
NationsBenefits.com para obtener mas informacion.

©2024 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsHearing es una marca comercial
registrada de NationsBenefits, LLC. Las demas marcas son propiedad de sus respectivos duefios.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan PPO (Organizacion de Proveedores
Preferidos, Preferred Provider Organization) con un contrato de Medicare. La inscripcion en
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacion 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 simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.
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