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El Comienzo de Una Vida
Mas Sana y Feliz

En CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime (HMO-SNP), creemos que la
atencion preventiva tiene una funcion importante para mantenerse saludable. jPor eso
lo alentamos a participar en nuestro Programa de recompensas saludables para lograr
una vida mas saludable y feliz!

Sus recompensas saludables se cargaran en una tarjeta prepaga de beneficios de
atencion médica, como se muestra a continuacion. Conserve la tarjeta, ya que se
recargara cada vez que complete una de las actividades. La tarjeta se recargara al
mes siguiente cuando recibamos la confirmacion de la finalizacion de los servicios.
Las recompensas saludables no pasan al afio siguiente.

Gane $15 en recompensas

Carehirst
SaIUda!)IeS Cuando Complete Medicare Advantage benefits
cualquiera (1) de estas pruebas
exploratorias o evaluaciones
debit
Evaluacién del riesgo para la salud I
Visitas anuales de bienestar Benefits Mastercard®
o Prepaid Card ‘
Vacuna antigripal anual Limited Use Card

Visita médica posterior a la hospitalizacion
Pruebas exploratorias de cancer colorrectal

Mamografia (prueba exploratoria de cancer
de mama)

Prueba exploratoria de diabetes HbA1c
Examen de retina para diabéticos

La tarjeta prepaga Benefits Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank, NA, miembro de la FDIC,
conforme a la licencia de Mastercard International Incorporated. Mastercard es una marca registrada y
el disefio de los circulos es una marca registrada de Mastercard International Incorporated. La tarjeta se
puede usar para gastos elegibles donde se acepte Mastercard.

©2022 NationsBenefits, LLC. y NationsOTC, LLC. NationsOTC es una marca registrada de NationsOTC, LLC.
Todas las demas marcas son propiedad de sus respectivos propietarios.

Estamos aqui para ayudar. Llame al 844-386-6762



iObtener Sus Recompensas
Saludables es Facil

vacunacién que necesite. Si lo prefiere, podemos ayudarlo a programar su visita. Solo

] Llame al médico para programar la prueba exploratoria preventiva, la evaluacion o la
llame a nuestro nimero de Servicios para el Afiliado.

Lleve este folleto con usted a su cita.

Escriba en el formulario su nombre completado y nimero de identificaciéon de
afiliado (ubicado en el frente de su tarjeta de identificacién de afiliado).

Envie por fax el formulario completado a CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime al 410-779-3957 después de su visita al consultorio del
proveedor.

= O I

Para recibir recompensas elegibles, todos los servicios deben completarse antes
del 31 de diciembre de 2024 y todos los formularios completados deben enviarse al
plan antes del 31 de enero de 2025.

Es posible que los formularios recibidos después del 31 de enero de 2025 no reudnan los
requisitos para la recompensa saludable.

SERVICIOS PARA EL AFILIADO:

410-779-9932 (TTY: 711) o linea gratuita 1-844-386-6762

De 8 a.m. a 8 p.m., EST, 7 dias a la semana, del 1 de Octubre al 31 de Marzo
De 8 a.m. a 8 p.m., EST, de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

2 Obtenga mas informacion en linea las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, en carefirst.com/mddsnp



Evaluacion del Riesgo Para La Salud

Las evaluaciones de riesgos para la salud (HRA,
por sus siglas en inglés) se utilizan para ayudar
a identificar cualquier riesgo que podria afectar
su salud. Después de responder cada pregunta,
el administrador de casos de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
utilizara esta y otra informacién médica para
crear un plan de atencion ajustado a sus
necesidades de atencion médica.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime le enviara por correo el plan de
atencién a usted y a su proveedor de atencion
primaria (PCP). El plan de atencién incluira
metas y acciones para que usted mejore

&

ijComplétela por teléfono cuando
lo lamemos!

Es rapido y confidencial.

su salud. CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime le recomienda hablar con
su PCP sobre su plan de atencion en cada visita.

Para recibir esta recompensa, los afiliados
deben completar la HRA dentro de los
primeros 90 dias de su inscripcion en el plan
y/o0 anualmente a partir de entonces. CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime se
comunicara con usted cuando venza su HRA.

Puede completar esta evaluacion en su
propia casa. No tiene que ir al consultorio
para hacerlo. Hay dos (2) formas de realizar la
evaluacion:

><

Si prefiere hacer la HRA en casa,
pidale al representante por teléfono
que le envie una copia por correo.

Se la remitiremos por correo con un
sobre con franqueo pagado.

Todos los resultados de la HRA son confidenciales. Cada HRA se ofrece sin cargo para los
afiliados de Medicare. Un miembro de nuestro equipo de administracién de casos lo llamara
para analizar los resultados de su HRA y desarrollar un plan de atencién personalizado

poco después de que recibamos la HRA completa. Las conversaciones con el equipo de
administracion de casos no constituyen una HRA completa. Debe completar la breve
encuesta para ser elegible para la recompensa saludable.

La HRA debe completarse antes del 31 de diciembre de 2024 para que pueda acceder a una recompensa
saludable. Sus recompensas saludables se cargaran en la tarjeta de beneficios prepagos de atencion
médica después de que recibamos su HRA. Las recompensas saludables no se pueden usar para comprar
tabaco o alcohol. Las recompensas saludables no se pueden convertir en efectivo. Esta recompensa solo

se puede obtener una vez por afio calendario.

Estamos aqui para ayudar. Llame al 844-386-6762




Examen Anual de Bienestar

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime recomienda a todos los afiliados hacerse

un examen de bienestar anual una vez cada 12 meses. La visita se ofrece a todos los afiliados de
Medicare una (1) vez al afio sin costo alguno. Esta visita debe completarse en persona durante 2024
para que sea elegible para una recompensa saludable. Durante esta visita, el médico controlara su
estado de salud. El médico trabajara con usted para desarrollar un plan de atencién personalizado.

Durante el examen anual de bienestar, recuerde lo siguiente:

Informese sobre las pruebas exploratorias que pueda necesitar.

Haga preguntas sobre sus datos de salud (presién arterial/indice de masa corporal).
Proporcione informacion al médico sobre cualquier dolor que pueda tener.

Informe al médico cualquier cambio fisico o mental que esté experimentando.

Hable con el médico acerca de cualquier medicamento de venta libre que tome para ver si es
seguro tomarlo junto con cualquier medicamento que le hayan recetado.

Reduzca el riesgo de caidas hablando sobre como prevenirlas.

Hable con el médico sobre la planificacion anticipada de la atencion, la cual consiste en tomar
decisiones sobre la atencion que le gustaria recibir si no pudiera hablar por si mismo.

Obtener su recompensa saludable es facil

% = N =5

Llame al médico para Lleve este folleto con Escriba en el Envie por fax el
programar la prueba usted a su cita. formulario su formulario completado
exploratoria preventiva, nombre completado  a CareFirst BlueCross
la evaluacién o la y numero de BlueShield Advantage
vacunacion que necesite. identificacion de DualPrime al

Si lo prefiere, podemos afiliado (ubicadoen  410-779-3957

ayudarlo a programar el frente de su tarjeta después de su

su visita. Solo llame a de identificacién de visita al consultorio
nuestro nidmero de afiliado). del proveedor.

Servicios para el Afiliado.

Sus recompensas saludables se cargaran en la tarjeta de beneficios prepagos de atencion médica
después de que recibamos el formulario completado y hayamos verificado los servicios. Las recompensas
saludables no se pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las recompensas saludables no se pueden
convertir en efectivo. Todas las medidas preventivas deben completarse durante el afio calendario 2024.
Esta recompensa solo se puede obtener una vez por afio calendario.

4 Obtenga mas informacion en linea las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, en carefirst.com/mddsnp



Carehrst

Examen Anual de Bienestar 2024 Medicare Advantage

Proveedor: Complete todos los campos y envie este formulario por fax a CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime al 410-779-3957 o remitalo por correo al Departamento de Calidad de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime: Quality Dept., P.O. Box 915, Owings Mills, MD 21117

COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION
Nombre:

Identificacion de afiliado (qQue se encuentra en la Fecha de nacimiento del afiliado:
tarjeta de identificaciéon de salud):

Firma del afiliado

Nombre del proveedor: Fecha de visita:
Nombre del consultorio:

Direccién:

Teléfono: Fax:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial compartido de CareFirst Advantage DSNP,
Inc. y CareFirst Advantage, Inc., las cuales son licenciatarias independientes de Blue Cross y 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, asociacién de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.

Y0154_H8854_MA01737_C






Vacuna
Antigripal Anual

Se ofrece una vacuna anual contra la gripe sin
costo para todos los afiliados de Medicare. Debe
aplicarsela en persona durante 2024 para poder
acceder a una recompensa saludable.

Segun los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades, no es posible predecir cémo sera
una temporada de gripe. El momento, la gravedad y
la duracion de la temporada de gripe suelen variar
de un afio a otro.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime recomienda a los afiliados vacunarse
contra la gripe. Las defensas inmunitarias humanas
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.

Llame al médico hoy para programar su vacuna
contra la gripe. Algunas farmacias también pueden
vacunar a los afiliados contra la gripe sin costo
alguno. Asegurese de preguntar si la farmacia
puede darle una inyeccion sin costo alguno.

Sus recompensas saludables se cargaran en

la tarjeta de beneficios prepagos de atencion
médica después de que recibamos el formulario
completado de su médico y hayamos verificado

los servicios. Las recompensas saludables no se
pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las
recompensas saludables no se pueden convertir en
efectivo. Esta recompensa solo se puede obtener
una vez por afio calendario.

Y0154_H8854 MA01738_C

Carehrst

Medicare Advantage

Vacuna antigripal anual 2024

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION
Nombre del profesional de la salud:

Nombre del consultorio/farmacia:
Teléfono del consultorio/farmacia:
Fax del consultorio/farmacia:

NPI:

Lugar/Direccion:

Nombre del afiliado:

Identificacién del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Fecha de la vacuna contra la gripe:

Firma

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc.,
las cuales son licenciatarias independientes de

Blue Cross y 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, asociacién de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.



Obtener su recompensa
saludable es facil

&

Llame al médico o a la farmacia
para programar una vacuna
anual contra la gripe. Si lo
prefiere, podemos ayudarlo a
programar su visita. Solo llame
a nuestro numero de Servicios
para el Afiliado.

Lleve este folleto con usted
a su cita.

Escriba en el formulario su
nombre completado y numero
de identificacion de afiliado
(ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacion de
afiliado).

Envie su formulario
completado por fax a

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime al 410-
779-3957 después de su visita
desde el consultorio de su
proveedor o remitalo por
correo a la direccion que figura
a continuacion.

CarefFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117




Visita Medica
Posterior a L3
Hospitalizacion

La visita posterior a la hospitalizacién se
ofrece sin costo para los afiliados de Medicare
que fueron admitidos para una observacién

0 para una hospitalizacién. Si completa su
visita posterior a la hospitalizacion dentro de
los 30 dias de haber sido dado de alta, podra
acceder a una recompensa saludable.

Esta visita se puede completar en persona o a
través de telesalud (en su computadora, teléfono
o tableta) con el proveedor.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime entiende que puede ser dificil volver
a casa después de estar en el hospital. Es posible
que haya salido del hospital con multiples
instrucciones de seguimiento. Puede que tenga
que tomar muchos medicamentos. También es
posible que desee mas ayuda médica y apoyo

en las semanas posteriores a su estadia en el
hospital.

Esta visita puede ser con un proveedor de
atencion primaria o un especialista. Durante
esta visita, el médico repasara las instrucciones
que recibié en el hospital. El médico vera si
necesita ajustar algiin medicamento, hara un
seguimiento de los resultados de las pruebasy
analizara los tratamientos futuros.

Sus recompensas saludables se cargaran en

la tarjeta de beneficios prepagos de atencion
médica después de que recibamos el formulario
completado de su médico y hayamos verificado

los servicios. Las recompensas saludables no se
pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las
recompensas saludables no se pueden convertir en
efectivo. Esta recompensa solo se puede obtener
una vez por afio calendario.

Y0154_H8854 MA01739_C

Carehrst

Medicare Advantage

Visita medica posterior a
la hospitalizacion 2024

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CarefFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

| COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION |
Nombre del afiliado:

Identificacién del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Firma del afiliado:

Fecha de admision al hospital:
Fecha de alta hospitalaria:

Fecha de la cita con el proveedor:

Nombre del miembro del personal de la oficina
que completa el formulario:

Nombre del consultorio:
Nombre del proveedor:
Numero de teléfono del proveedor:

Direccién del proveedor:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc.,
las cuales son licenciatarias independientes de

Blue Cross y 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, asociaciéon de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.



Obtener su recompensa
saludable es facil

Llame al médico para programar
Q) su visita posterior a la
hospitalizacién. Si lo prefiere,
podemos ayudarlo a programar
su visita. Solo llame a nuestro
numero de Servicios para el

Afiliado.

-—| Lleve este folleto a su cita
:=| oténgalo disponible para
completar el formulario con el
proveedor a fin de confirmar

gue se completo su visita.

v Escriba en el formulario su

= nombre completado y nimero
de identificacion de afiliado
(ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacion de
afiliado).

Envie su formulario

5 completado por fax a
CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime al 410-
779-3957 después de su visita
desde el consultorio de su
proveedor o remitalo por
correo a la direccién que figura
a continuacion.

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117




Pruebas Exploratorias
de Cancer Colorrectal

Pruebas exploratorias de cancer
colorrectal (iFOBT, colonoscopia
o sigmoidoscopia flexible):

Medicare cubre 3 pruebas exploratorias de
cancer colorrectal cuando las ordena un médico:
colonoscopia, sigmoidoscopia flexible y una
prueba iFOBT basada en heces. No hay requisito
de edad para hacerse una colonoscopia, pero

el afiliado debe tener mas de 50 afios para una
sigmoidoscopia flexible o una prueba IFOBT
basada en heces. La prueba exploratoria debe
completarse dentro del plazo recomendado para
poder recibir una recompensa saludable.

Segun los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades, las pruebas periédicas son
clave para prevenir el cancer colorrectal. CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime

le recomienda hablar con su proveedor sobre
cuando comenzar a hacerse las pruebas
exploratorias de cancer colorrectal, qué prueba
debe hacerse y con qué frecuencia.

Las pruebas exploratorias de cancer colorrectal
pueden detectar problemas antes de que se
presenten los sintomas. El proveedor tendra en
cuenta su edad, historia clinica, antecedentes
familiares y salud general para determinar qué
prueba exploratoria es adecuada para usted. Se
recomienda realizarse una prueba iFOBT basada en
heces cada 12 meses, una sigmoidoscopia flexible
cada 5 afios o una colonoscopia cada 10 afios.

Nota: Los afiliados solo obtendran una
recompensa saludable por completar una (1) de las
tres (3) pruebas.

Sus recompensas saludables se cargaran en la
tarjeta de beneficios prepagos de atencion médica
después de que recibamos el formulario completado
de su médico y hayamos verificado los servicios.

Las recompensas saludables no se pueden usar
para comprar tabaco o alcohol. Las recompensas
saludables no se pueden convertir en efectivo. Esta
recompensa solo se puede obtener una vez por

afio calendario.

Y0154 _H8854 MA01740_C

Carehrst

Medicare Advantage

Pruebas exploratorias de
cancer colorrectal 2024

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

IFOBT, COLONOSCOPIA O SIGMOIDOSCOPIA
FLEXIBLE

Hay tres (3) formas de hacerse la prueba
exploratoria de cancer colorrectal: Solo

recibird una (1) recompensa saludable por afio
calendario, independientemente de cuantas
pruebas se haya realizado. Una vez completado,
no es elegible para recibir otra recompensa
saludable a través del Programa de recompensas
saludables por pruebas exploratorias de cancer
colorrectal adicionales durante 2024.

Marque qué prueba exploratoria realizé:

O Kit iFOBT (prueba de sangre en heces) Fecha
de envio del kit al laboratorio:

O Colonoscopia Fecha de la prueba:

O Sigmoidoscopia flexible
Fecha de la prueba:

Nombre del afiliado:

Identificacién del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Firma del afiliado:

Fecha de visita:

Nombre del proveedor:

Numero de teléfono del proveedor:
Nombre del consultorio/grupo:

Direccién del proveedor:



Pruebas exploratorias de cancer
colorrectal (iFOBT)

1. Complete un kit de deteccién de cancer colorrectal
iFOBT antes del 31 de diciembre de 2024. Utilice el
kit seguin las instrucciones.

2. Envie su muestra al laboratorio para que la
procesen. Las instrucciones sobre como hacerlo
se incluiran en el kit.

3. Complete el formulario incluido en este folleto
del Programa de recompensas saludables.

4. Envie su formulario completado por fax a
CarefFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime al 410-779-3957 después de su visita
desde el consultorio de su proveedor o remitalo
por correo a la direccién que figura a continuacién.

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Department
P.0.Box 915

Owings Mills, MD 21117

Deteccion de cancer colorrectal
(colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible)

1. Hable con su proveedor para programar una cita
para la prueba exploratoria de cancer colorrectal
antes del 31 de diciembre de 2024.

2. Una vez que haya finalizado la prueba
exploratoria, complete el formulario incluido
en este folleto del Programa de recompensas
saludables.

3. Envie su formulario completado por fax a
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime al 410-779-3957 después de su
visita desde el consultorio de su proveedor o
remitalo por correo a la direccion que figura a
continuacion.

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Department
P.0.Box 915

Owings Mills, MD 21117

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc.,
las cuales son licenciatarias independientes de

Blue Cross y 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, asociacién de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.




Mamografia

(prueba exploratoria de
cancer de mama)

Las mamografias se ofrecen sin costo a todas
las afiliadas de Medicare mayores de 40 afios.
Esta prueba debe completarse entre el 1

de octubre de 2023y el 31 de diciembre de
2024 para poder acceder a una recompensa
saludable.

Las mamografias detectan el cancer de mama
incluso si no hay ningun signo o sintoma.

Durante esta prueba, se toman imagenes de
rayos X de cada seno. Con las imagenes de
rayos X se buscan bultos o tumores que no se
pueden palpar.

Las mamografias también pueden detectar
otras cuestiones que pueden indicar problemas
mamarios.

Algunos centros de imagenes pueden requerir
una derivacion. Asegurese de preguntar cuando
llame para hacer su cita. Si se necesita una
derivacion, el proveedor de atencién primaria se
la proporcionara.

Hable con el proveedor si tiene alguna pregunta.

Sus recompensas saludables se cargaran en

la tarjeta de beneficios prepagos de atencién
meédica después de que recibamos el formulario
completado de su médico y hayamos verificado
los servicios. Las recompensas saludables no se
pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las
recompensas saludables no se pueden convertir
en efectivo. Esta recompensa solo se puede
obtener una vez por afio calendario.

Y0154_H8854_MA01741_C
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Medicare Advantage

Mamografia 2024

(prueba exploratoria de cancer
de mama)

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION
Nombre del afiliado:

Identificacién del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Firma del afiliado:

Fecha de la mamografia:

Fecha de hoy:

Nombre del centro de mamografias:

Direccién:

Teléfono:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc.,
las cuales son licenciatarias independientes de

Blue Cross y 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, asociacién de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.



Obtener su recompensa
saludable es facil

Haga una cita para su prueba
% exploratoria de cancer de mama
en un centro de deteccién por
mamografia. Si lo prefiere,
podemos ayudarlo a programar
su visita. Solo llame a nuestro
numero de Servicios para
el Afiliado.

-—| Lleve este folleto con usted a

-—| sucita.

Usted o un miembro del
personal del centro de deteccién
por mamografia puede

completar el formulario después
de hacerse este estudio.

v Escriba en el formulario su

= nombre completado y nimero
de identificacion de afiliado
(ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacion de
afiliado).

Envie su formulario completado
por fax a CareFirst BlueCross

BlueShield Advantage DualPrime
al 410-779-3957 después de su
visita desde el consultorio de

su proveedor o remitalo por
correo a la direccion que figura
a continuacion.

CarefFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117




Prueba Exploratoria
de Diabetes

Se recomiendan las pruebas de laboratorio
de HbA1c para los afiliados que tienen un
diagnostico de diabetes.

Estas pruebas se ofrecen sin costo para los
afiliados de Medicare que las necesitan. Deben
completarse en persona durante 2024 para
poder acceder a una recompensa saludable.

Sus recompensas saludables se cargaran en

la tarjeta de beneficios prepagos de atencion
médica después de que recibamos el formulario
completado de su médico y hayamos verificado

los servicios. Las recompensas saludables no se
pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las
recompensas saludables no se pueden convertir en
efectivo. Esta recompensa solo se puede obtener
una vez por afio calendario.

Y0154_H8854_MA01742_C

Carehrst

Medicare Advantage

Prueba exploratoria de
diabetes 2024

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

COMPLETE THE INFORMATION BELOW
Nombre del afiliado:

Identificacion del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Firma del afiliado

Fecha de la prueba de HbA1c:
Valor:

Nombre del proveedor/consultorio:

Direccion:

Teléfono:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc., las
cuales son licenciatarias independientes de Blue Cross
y 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, asociacion de planes independientes de
Blue Cross and Blue Shield.



Obtener su recompensa
saludable es facil

Llame al proveedor para

% programar las pruebas
exploratorias de diabetes. Si lo
prefiere, podemos ayudarlo a
programar su visita. Solo llame
a nuestro numero de Servicios

para el Afiliado.

-— Lleve este folleto a su cita

:=| o téngalo disponible para
completar el formulario con el
proveedor a fin de confirmar que
se complet6 su visita.

=V Escriba en el formulario su

= nombre completado y numero
de identificacion de afiliado
(ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacion de
afiliado).

Envie su formulario completado
5 por fax a CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime
al 410-779-3957 después de su
visita desde el consultorio de
su proveedor o remitalo por
correo a la direccion que figura a
continuacion.

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117




Examen de Retina
Para Diabeéticos

Se recomienda que los afiliados con diabetes se
hagan un examen de la retina una vez al afio.
Segun el Instituto Nacional de Salud, entre el
40% y el 45% de los estadounidenses a quienes
se le diagnostico diabetes estan en alguna etapa
de retinopatia diabética.

Este examen ocular se ofrece sin costo para los
afiliados de Medicare que lo necesiten. Debe
aplicarsela en persona durante 2024 para poder
acceder a una recompensa saludable.

Sus recompensas saludables se cargaran en

la tarjeta de beneficios prepagos de atencion
médica después de que recibamos el formulario
completado de su médico y hayamos verificado

los servicios. Las recompensas saludables no se
pueden usar para comprar tabaco o alcohol. Las
recompensas saludables no se pueden convertir en
efectivo. Esta recompensa solo se puede obtener
una vez por afio calendario.

YO0154_H8854_MA01743
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Medicare Advantage

Examen de retina para
diabéticos 2024

Complete este formulario, firmelo, féchelo y envielo
por fax al 410-779-3957 o por correo a

CarefFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencion de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION
Nombre del afiliado:

Identificacion del afiliado:

Fecha de nacimiento del afiliado:
Firma del afiliado:

Fecha del examen ocular:
Resultado:

Nombre del proveedor/consultorio:

Direccion:

Teléfono:

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc.,
las cuales son licenciatarias independientes de Blue
Cross y 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, asociacién de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield.



Obtener su recompensa
saludable es facil

Llame al oftalmélogo u

% optometrista para programar el
examen de retina. Si lo prefiere,
podemos ayudarlo a programar
su visita. Solo llame a nuestro
numero de Servicios para

el Afiliado.

-—| Lleve este folleto a su cita
=l o téngalo disponible para
completar el formulario con el
proveedor a fin de confirmar que

se complet6 su visita.

Durante su cita, pidale al oculista
que complete el formulario, lo

firmey le ponga la fecha.

v Escriba en el formulario su

= nombre completado y nimero
de identificacion de afiliado
(ubicado en el frente de su
tarjeta de identificacion de
afiliado).

5 Envie su formulario completado
por fax a CareFirst BlueCross

BlueShield Advantage DualPrime
al 410-779-3957 después de su
visita desde el consultorio de
su proveedor o remitalo por
correo a la direccién que figura
a continuacion.

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

A la atencién de: Quality Dept.
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117




Informacion Medica

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA

| | CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:

Teléfono:

Nombre:

Relacién:

Teléfono:

| OTROS MEDICOS

Nombre:
Especialidad:
Teléfono:
Nombre:
Especialidad:
Teléfono:
Nombre:
Especialidad:

Teléfono:

| ALLERGIAS

AFECCIONES MEDICAS

FARMACIA

Nombre:

Teléfono:

Estamos aqui para ayudar. Llame al 844-386-6762

19



Registro de Medicacion

Utilice esta pagina para realizar un seguimiento de toda la medicacién que toma. Esto incluye
medicamentos con receta, medicamentos de venta libre, suplementos herbales y vitaminas.
Suministre esta informacién al proveedor y farmacéutico durante todas las visitas. Recuerde usar

un lapiz para que pueda hacer cualquier cambio si es necesario.

Debe revisar este registro cuando comience o suspenda un nuevo medicamento, cambie su dosis
o visite al proveedor.

Fecha de
inicio/
: 0 finalizacion
orma Cuanto o) 0 en curso
Nombre del (pildora, Dosis

Estudiante
Notas,
instrucciones,

(regular u Ex: 1/1/23- | motivos de
ocasionalmente) 5/1/24 uso

L y
medicamento _parche, cuando
inyeccion,
etc.) Ex: 1/1/24-
en curso

20  Obtenga mas informacion en linea las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, en carefirst.com/mddsnp



El programa de recompensas saludables se ofrece a todos los afiliados de CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime sin costo alguno. Para obtener ayuda para programar una
evaluacion o prueba, o si tiene preguntas sobre el programa, llame a un representante de
Servicios para el Afiliado.

Carehrst

Medicare Advantage

410-779-9932 (TTY: (711)
1-844-386-6762

De lunes a viernes
De 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este, 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo;
De 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este, de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Recuerde registrarse en el portal de afiliados seguro y en linea de CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime en carefirst.com/mddsnp.

La tarjeta prepaga Benefits Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank, NA, miembro de la FDIC, conforme
a la licencia de Mastercard International Incorporated. Mastercard es una marca registrada y el disefio de

los circulos es una marca registrada de Mastercard International Incorporated. La tarjeta se puede usar para
gastos elegibles donde se acepte Mastercard. Es una tarjeta de beneficios que solo se puede usar en ciertos
comercios de Mastercard que participan en este programa y estara autorizada para compras calificadas segun
el Acuerdo del titular de la tarjeta. Valido solo en los EE. UU. Sin acceso a efectivo. Puede que algunos de estos
materiales estén disponibles en otros idiomas si se lo solicita. No es una tarjeta ni un certificado de regalo. Ha
recibido esta tarjeta como gratificacion sin el pago de ninguin valor o contraprestacion monetaria.

NationsOTC no es un producto o servicio de The Bancorp Bank, NA ni Mastercard. The Bancorp Bank, NA, es el
Unico emisor de la tarjeta y no es responsable de los demas productos, la informacién o las recomendaciones
proporcionadas en este sitio. Para obtener mas informacion, visite CareFirst.NationsBenefits.com.

©2022 NationsBenefits, LLC. y NationsOTC, LLC. NationsOTC es una marca registrada de NationsOTC, LLC.
Todas las demas marcas son propiedad de sus respectivos propietarios.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan HMO-SNP con un contrato con Medicare. La
inscripcién en CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial compartido de CareFirst
Advantage DSNP, Inc. y CareFirst Advantage, Inc., las cuales son licenciatarias independientes de Blue Cross
y 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 y Blue Shield.
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Aviso de Prohibicion de Discriminacion y
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma

(ACTUALIZADO AL 05 DE AGOSTO DE 2019)

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
funciéon 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 1-844-386-6762.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna
manera en funcion 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 violacion de los derechos civiles federales, pongase
en contacto con el Coordinador de Derechos Civiles segun se indica a continuacién. No
envie pagos, consultas sobre reclamaciones u otra documentacidn a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

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

Direccién de Correo Electrénico civilrightscoordinator@carefirst.com
Numero de Teléfono 410-528-7820
Numero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el Departamento de

Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, 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 telefénica 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.

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
CareFirst Advantage PPO, Inc. y CareFirst Advantage DSNP, Inc., licenciatarios independientes 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 y Blue Shield.



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-844-386-6762. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-844-386-6762. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA £ 0 A BRI PEAR 5%,  EB AR R 245 51l B ol 25 W O s ) AT Av]
BE ), NSRRGSR 1-844-386-6762, AR ST T A G W 35 5
A, X SRS,

Chinese Cantonese: &%} BT (e Fe s SE 01 [ v BEA7 A3 Bef, A b BAME2 0t 50 2 11y
e RKs, WEERIZEIRES, 520 1-844-386-6762, FifMahrb Srivg A B K4S 5 A St (it
), 8 &R EIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-844-386-6762. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-844-386-6762. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I6i cdc cau hoi
vé chuong suUc khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-844-386-6762 sé cd nhan vién néi tiéng Viét giup d3 qui vi. Day
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen
Sie unter 1-844-386-6762. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: GAt= 95 B3 T oFF Hgo #3t Ao g =814 F5 &

< o A
H| S Algstal gyt &9 AH|2E o] &8t W 13} 1-844-386-6762 HO = &
ofsf FAAL. F=rolE o= FFAE 2ok = AdYT o] MH| A= FRE Y
Ayt

Russian: Ecnu y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPax0oBOro Miu
MeAWKAMEHTHOro nsaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HALIMMM
6ecnnaTHbIMM ycyramm nepeBoAunkoB. YTobbl BOCNO/b30BaTbCS YCayramMum
nepesoAyMKa, No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-844-386-6762. BaM okaxeT
NOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT MO-pyccku. [laHHasa ycnyra
6ecnnaTHas.

Arabic: Jsasll Ll il Jsaa o daally glets Aul L;\ Oe AU Aladl) () gl aa jiall Cilead ands L)
el Gnt e Gt i -844-386-6762 ke Ly Juai¥l (5 50 Sile Gl (558 pn e e
Aailae da2d sda  dliacliugy

Hindi: AR YA I 1 Gl Bt ASHI SIR T byl Ht IR 9 HdTd 3 DieT gAR
U gohd I SaiSaud € . U gHIRIVG HR- Dicid, % 81 1-844-386-6762TWR
W-—Iﬁchlsdqwdwﬁﬁ%ﬁ@w%&m#lddﬁwbdlé I8 U YW 9aT &

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-844-386-6762. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-844-386-6762. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entépret, jis rele nou nan 1-844-386-6762. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy tlumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-386-6762. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D EERARER & FEhL AL THKT T 2B 5 ’EFEH BHEZT b1
2. ERLOBRY — 22 h D T8 WE T, BmRE CH@Ich B IS

3. 1-844-386-6762 I BHEHG 723 v, HAGEZGET A & /J“iitﬁw ZLET, 2
kRt D — b 2 TY,
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