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Resumen de Beneficios 2024
Carefirst BlueGross BlueShield Advantage DualPrime

(HMO-SNP)

CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime
(HMO-SNP) H8854, Plan 002

Este es un resumen de los servicios de
salud y medicamentos cubiertos por el plan
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime (HMO SNP) desde el 1 de enero
de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime es un plan HMO D-SNP con un
contrato con Medicare y un contrato con
Medicaid del Estado de Maryland. La
inscripcion en CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime depende
de la renovacion de su contrato.

La informacion de beneficios
proporcionada no enumera todos los
servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones.

Para obtener una lista completa de los
servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia
de Cobertura”.

Para afiliarse a CareFirst BlueCross

BlueShield Advantage DualPrime, debe
tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare,

tener asistencia médica del Estado de
Maryland y vivir en nuestra area de servicio.
Nuestra area de servicio incluye todo el
Estado de Maryland.

Para ser elegible para CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime, los
beneficiarios deben tener un nivel de
Medicaid de Beneficio Completo
Doblemente Elegible (FBDE, por sus siglas
en inglés) o Beneficiario Calificado de
Medicare (QMB, por sus siglas en inglés).

Excepto en situaciones de emergencia, si
recurre a proveedores que no pertenecen a
nuestra red, es posible que no paguemos
€s0s servicios.

Para conocer la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual actual
“Medicare y Usted". Véalo en linea en
www.medicare.gov u obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

Este documento esta disponible en otros
formatos, como braille o letra grande.

¢Necesita mas informacion?

Para obtener mas informacion, lldmenos al 1-844-386-6762 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visitenos en carefirst.com/mddsnp.




Resumen de Beneficios 2024

Primas v Beneficios CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
y (HMO-SNP)

Prima Mensual del Plan

$0-$28.20 (segun su nivel de Ayuda Extra)

Deducible

Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad Maxima
de Gastos de Bolsillo

(no incluye medicamentos
con receta)

$0 anualmente por servicios cubiertos por Medicare de
proveedores adheridos a la red.

Cobertura Hospitalaria*

Paga un copago de $0 por los dias 1 a 90.

Cobertura Hospitalaria Am

bulatoria*

Hospital ambulatorio,
incluida la cirugia

Paga un copago de $0 por cada visita de un paciente
ambulatorio al hospital cubierta por Medicare.

Servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Paga un copago de $0 por cada servicio de observacién de un
paciente ambulatorio cubierta por Medicare.

Centro Quiruargico
Ambulatorio (ASC, por sus
siglas en inglés)*

Paga un copago de $0 por cada visita a un ASC cubierta
por Medicare.

Visitas a Médicos (proveedo

res de atencién primaria y especialistas)

Proveedores de Atencion
Primaria (PCP)

Paga un copago de $0 por cada visita de un PCP cubierta por
Medicare.

Especialista

Paga un copago de $0 por cada visita a especialistas cubierta
por Medicare.

Cuidados Preventivos

Nuestro plan cubre todos los servicios preventivos cubiertos
por Medicare sin costo alguno.

Se cubriran los servicios preventivos adicionales que apruebe
Medicare durante el afio de contrato.

Atencién de Emergencia

Paga un copago de $0 por cada visita de atencion de
emergencia cubierta por Medicare.

Servicios de Urgencia

Paga un copago de $0 por cada visita de atencion de urgencia
cubierta por Medicare.

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicaran
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.




Resumen de Beneficios 2024

Primas v Beneficios CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
y (HMO-SNP)

Servicios de Diagndstico*

Pruebasy Procedimientos

Paga un copago de $0 por cada procedimiento y prueba
cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio

Paga un copago de $0 por los servicios de laboratorio cubiertos
por Medicare.

Servicios de radiologia
diagndstica (por ejemplo,
tomografia computarizada
y resonancia magnética)

Paga un copago de $0 por cada servicio de radiologia de
diagndstico cubierto por Medicare.

Servicios de Radiologia
Terapéutica

Paga un copago de $0 por cada servicio de radiologia
terapéutica cubierto por Medicare.

Radiografias

Paga un copago de $0 por cada radiografia cubierta por
Medicare.

Servicios de Audicion

Examen para diagnosticar
y tratar problemas de
audicion y equilibrio

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Exdamenes de audicion de
rutina

Paga un copago de $0 por un examen anual de audicién de
rutina. Paga un copago de $0 por un servicio de ajuste y
evaluacién de audifonos por afio (incluidas hasta 3 visitas de
seguimiento al ano).

Audifonos

Nuestro plan paga hasta $1,950 cada 3 afios por audifonos.

Servicios Dentales

Integral Paga un copago de $0 por los servicios dentales cubiertos
por Medicare.
Preventivo Copago de $0 por los siguientes servicios:

Examen y limpieza bucal: cada 6 meses

Examen oral exhaustivo: cada 36 meses

Tratamiento con fluor: cada 6 meses

Tratamiento paliativo: 3 cada 12 meses

Radiografia de aleta de mordida: una vez cada 12 meses
Radiografia panoramica: una vez cada 36 meses

Radiografia vertical de aleta de mordida: una vez cada
36 meses

Imagenes intraorales: una vez cada 36 meses

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicaran
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.
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Resumen de Beneficios 2024

Primas v Beneficios CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
y (HMO-SNP)

Cobertura integral adicional

Copago de $0y gasto cubierto anual de $3,000 para los
siguientes servicios (el afiliado es responsable de todos los
costos que excedan al gasto cubierto):
Servicios de restauracion: 1 por diente una vez cada 24 meses
Endodoncia: 1 por vida, por paciente, por diente
Coronas: una por diente cada 60 meses
Extracciones sencillas
Periodoncia: 1 por cuadrante de descamacion cada 36 meses
Mantenimiento periodontal: una vez cada 3 meses
Reparacion de protesis dentales: una vez cada 12 meses

Revestimiento/rebase de proétesis dentales: una vez cada
36 meses

Ajustes de la protesis dental: 2 cada 12 meses

Cobertura de la Prétesis
Dental

Copago de $0 por los siguientes servicios (No aplica al gasto
cubierto dental integral):

Superior, inferior, parcial o cualquier combinacion de
protesis dentales

Protesis dentales postizas una vez cada 60 meses

Servicios Oftalmolégicos

Examen para diagnosticary
tratar enfermedadesy
afecciones del ojo

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Examen preventivo de
glaucoma

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Anteojos o lentes de
contacto después de una
cirugia de cataratas

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Examen de la vista
diabético

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Examen de rutina de la
vista

Paga un copago de $0 por cada examen de la vista de rutina (1
examen por afo).

Gastos cubiertos de lentes 'y
accesorios

Nuestro plan ofrece un gasto cubierto anual de $150 para
lentes y accesorios, incluye lentes de contacto, monturas de
anteojosy lentes.

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicardn
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.




Resumen de Beneficios 2024

Primas v Beneficios CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
y (HMO-SNP)

Servicios de Salud Mental*

Pacientes internados

Paga un copago de $0 por cada servicio de salud mental para
pacientes internados cubierto por Medicare.

Paciente ambulatorio

Paga un copago de $0 por cada servicio de salud mental de un
paciente ambulatorio cubierto por Medicare.

Centro de cuidados
especializados (SNF)*

Paga un copago de $0 por los dias 1-100.

Fisioterapia*

Paga un copago de $0 por cada servicio de rehabilitacién de un
paciente ambulatorio cubierto por Medicare.

Ambulancia*

Paga un copago de $0 por los servicios de ambulancia.

Transporte de Rutina

Paga un copago de $0 por 24 viajes de ida por afio a un centro
de atencién médica.

Medicamentos Recetados
de la Parte B de
Medicare*

Paga un copago de $0 por los medicamentos de la Parte B.

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicaran
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.

*Es posible que se requiera autorizacion previa

Parte D

Primas v Beneficios CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
J (HMO-SNP)

Deducible (si aplica)

Sin deducible

Periodo de cobertura
inicial (suministro de 30y
90 dias disponible al por
menor o por correo)

Para medicamentos genéricos (incluidos los de marca
tratados como genéricos): copago de $0/copago de
$1.55/copago de $4.50 (segun su nivel de Ayuda Extra).

Para todos los demas medicamentos: copago de $0/copago
de $4.60/copago de $11.20 (segun su nivel de Ayuda Extra)

Cobertura Catastrofica

Su plan paga todos los costos de los medicamentos
genéricos o todos los demas medicamentos.

Si ya no califica para la “Ayuda Extra” mientras estd inscrito en el plan, lo siguiente no aplicard a
usted: no pagard mds de $35 por el suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan, sin importar que no haya pagado su deducible. También tendrd un costo compartido
del 25% del costo total de sus medicamentos recetados de la Parte D y un deducible de

medicamentos de $545.




Resumen de Beneficios 2024

Beneficios adicionales CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
(HMO-SNP)

Comidas

Comidas con Terapia
Nutricional

Los afiliados con EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva,
diabetes o ESRD recibiran una evaluacién de terapia médica
nutricional y hasta 3 sesiones de orientacion y establecimiento
de objetivos por periodo de beneficios.

Prevenciéon de
readmisiones

Copago de $0 por 14 comidas por periodo de 1 semana para
afiliados que hayan sido dados de alta de una estadia como
paciente internado. Limitado a 8 periodos de beneficios por afio.

Comidas para afecciones
cronicas

12 semanas consecutivas de comidas para afiliados con EPOC,
ICC, diabetes o ERET. Los afiliados también recibiran hasta 4
sesiones de terapia médica nutricional. Limitado a 4 periodos
de beneficios por afo.

Linea de Asesoramiento
de Enfermeria las
24 horas del dia

Paga un copago de $0 por los servicios que presta
la linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas del dia.

Beneficio Flexible
(medicamentos de venta
libre, comestibles,
servicios publicos)

Gasto cubierto mensual de $100 Todos los afiliados pueden usar
el gasto cubierto mensual para pedidos por correo de
medicamentos de VL o los afiliados con afecciones que califican
pueden usar la totalidad o una parte del gasto cubierto mensual
para medicamentos de VL, comestibles o servicios publicos.
Medicamentos de VL es solo para pedidos por correo, y
comestibles y servicios publicos es a través de una tarjeta de
débito (proporcionada a los afiliados anualmente). Condiciones de
calificacion para el beneficio de comestibles y servicios publicos:

Dependencia cronica del alcohol y otras drogas
Trastornos autoinmunes

Cancer

Trastornos cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca cronica

Demencia

Diabetes

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)
Trastornos hematolégicos graves

VIH'Y SIDA

Trastornos pulmonares crénicos

Problemas de salud mental cronicos e incapacitantes
Trastornos neurolégicos

Accidente cerebrovascular

Riesgos para la salud del IMC

Incapacidad fisica crénica

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicardn
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.




Resumen de Beneficios 2024

Beneficios adicionales CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
(HMO-SNP)

Sistema Personal de
Respuesta en Caso de
Emergencia (PERS)

Dispositivo PERS sin costo si padece una discapacidad o
enfermedad crénica, como EPOC, CHF, diabetes o ESRD.

Programa de
Recompensas Saludables

Los afiliados pueden recibir tarjetas de recompensa de $15 por
completar determinadas pruebas exploratorias y examenes
preventivos.

Dispositivos de Seguridad
para el Hogar y el Baiio

Paga un copago de $0 por 2 dispositivos de seguridad para el
hogar y el bafio a través del catalogo del plan.

Equipo Médico Duradero (DME) y Suministros Relacionados*

Equipo Médico Duradero
(p. €j., sillas de ruedas,
oxigeno)

Paga un copago de $0 por cada DME cubierto por Medicare.

Proétesis (p. ej., aparatos
ortopédicos, extremidades
artificiales)

Paga un copago de $0 por cada proétesis cubierta por Medicare.

Cuidado de los Pies (Servici

os de Podologia)*

Examenes y servicios de los
pies

Paga un copago de $0 por cada servicio cubierto por Medicare.

Cuidado de pies de rutina

Paga un copago de $0 por cada visita de rutina para el cuidado
de los pies. Limitado a 4 visitas por afo.

*Es posible que se requiera auto

rizacion previa

Si su estado de Medicaid cambia de Beneficio Completo, Doble Elegibilidad (FBDE) o Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), es posible que tenga que pagar una prima mensual y se aplicaran
todos los deducibles de Medicare, los costos maximos de bolsillo y el costo compartido.




Declaracion de Asistencia de Medicaid de Maryland (Medicaid)

Declaracion de Asistencia de Medicaid
de Maryland (Medicaid)

Beneficios y Costos Compartidos

Elegibilidad

El plan CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime (HMO SNP) esta
disponible para los beneficiarios con las Partes
Ay B de Medicare y que reciben Asistencia
Médica del programa estatal Medicaid para
cubrir el costo compartido de Medicare.

Los afiliados de CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime que son Beneficio
Completo Doblemente Elegible (FBDE) y
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) estan
cubiertos por el programa estatal de Medicaid
para su costo compartido de Medicare.

Costos Compartidos y
Proteccion de Afiliados

En el plan CarefFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime, el programa estatal de
Medicaid paga el costo compartido de los
servicios médicos cubiertos por Medicare que
usted recibe. No paga ningun costo
compartido por los beneficios cubiertos por
Medicare descritos en la seccion de Beneficios
Médicos y Hospitalarios Cubiertos de este
Resumen de Beneficios. Pagara pequefios
copagos por los medicamentos cubiertos por
el beneficio de medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare. Estos pequefios
copagos solo se aplican siempre que reciba
“ayuda extra”. Cuando recibe servicios de
atencion médica cubiertos, el proveedor de la
red debe facturar primero a CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime y
luego a la Asistencia Médica de Maryland. Los
proveedores de la red no pueden facturarle el
saldo de los servicios que estan cubiertos
tanto por CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime como por Medicaid.

Si recibe servicios cubiertos de un proveedor
que no adheridos a la red, es posible que este
no entienda CareFirst BlueCross BlueShield
DualPrime o estas normas de facturacion.
Sirecibe una factura de un proveedor por
servicios cubiertos por Medicare, notifiquelo
al Servicio de Atencioén al Afiliado para que
podamos ayudarle. Para obtener mas
informacioén, consulte el capitulo 7,
“Solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos”, de su
Evidencia de Cobertura de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime.

Los beneficios descritos en la siguiente pagina
estan cubiertos por Medicaid. Puede ver lo
que cubre el Departamento de Salud de
Maryland y lo que cubre nuestro plan. Siun
beneficio se agota o no esta cubierto por
Medicare, entonces Medicaid puede brindar
cobertura. Esto depende de su tipo de
cobertura de Medicaid. La cobertura de los
beneficios descritos a continuacién depende de
su nivel de elegibilidad de Medicaid. No importa
cual sea su nivel de elegibilidad para Medicaid,
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime cubrira los beneficios descritos en
las secciones anteriores del Resumen de
Beneficios. Si tiene preguntas sobre su
elegibilidad a Medicaid y los beneficios a los que
tiene derecho, llame al Departamento de Salud
de Maryland al 1-855-642-8572. Medicaid
puede pagar el importe de sus gastos
compartidos de Medicare, pero dependera de
su nivel de elegibilidad para Medicaid. Si
Original Medicare no cubre un servicio o se ha
agotado un beneficio, Medicaid puede
ayudarle, pero es posible que tenga que
pagar un costo compartido.



Declaracion de Asistencia de Medicaid de Maryland (Medicaid)

Beneficios del Programa de Asistencia Médica de Maryland (Medicaid)

Beneficios

Medicaid

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage
DualPrime (HMO-SNP)

Servicios de ambulancia

Solo emergencias

Cubierto

Centro Quiruargico
Ambulatorio

Cubierto

Cubierto

Servicios Dentales

Cubierto con limites

Cubierto con limites

para Pacientes
Ambulatorios

Pruebas diagnésticas, Cubierto Cubierto

servicios de laboratorio y

radiologia y radiografias

Visitas a Médicos Cubierto Cubierto

Servicios de Atencién Cubierto Cubierto

Médica a Domicilio

Servicios de Hospicio Cubierto Cubierto por Medicare Original;
No cubierto por el plan.

Cobertura en Hospitales | Cubierto Cubierto

para Pacientes

Internados

Equipo Médico Duradero | Cubierto Cubierto

Servicios de Urgencia Cubierto Cubierto

Servicios de Salud Mental | Cubierto Cubierto

Cobertura en Hospitales | Cubierto Cubierto

Servicios de Podologia
(cuidado de los pies)

Cubierto con limites

Cubierto con limites

Medicamentos con Receta

Cubierto

Cubierto

Centro de Cuidados
Especializados (SNF)

Cubierto

Cubierto con limites de dias por
periodo de beneficio.




Declaracion de Asistencia de Medicaid de Maryland (Medicaid)

CareFirst BlueCross

Beneficios Medicaid BlueShield Advantage
DualPrime (HMO-SNP)

Transporte de Rutina Cubierto con limites Cubierto con limites
Servicios Oftalmolégicos | Cubierto Cubierto

Programa de Salud y Sin cobertura Cubierto

Bienestar

Comidas con Terapia Sin cobertura Cubierto

Médica Nutricional

Telesalud Cubierto con limites Cubierto

Sistema Personal de Cubierto con limites Cubierto

Respuesta en Caso de
Emergencia (PERS)
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Medicare Advantage

CONTACTENOS:

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan HMO D-SNP con un contrato con
Medicare y un contrato con Medicaid del Estado de Maryland. La inscripcion en CareFirst BlueCross
BlueShield Medicare Advantage depende de la renovacién 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 asociacion
de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.



