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Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos incluidos en el
plan BSW SeniorCare Advantage PPO, ofrecido por
Baylor Scott & White Insurance Company,
una subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan.

Resumen de beneficios

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor Scott & White Insurance Company, una
organizaciéon de Medicare Advantage con un contrato con Medicare y subsidiaria de Baylor Scott &
White Health Plan. La inscripcion en BSW SeniorCare Advantage depende de la renovacion del
contrato con Medicare.

Este folleto le brinda un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No enumera todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de
los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC)
disponible en nuestro sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare antes del 15 de octubre de 2023.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubre BSW SeniorCare Advantage
PPO y lo que usted paga.

» Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de Medicare, solicite a los otros planes sus
folletos de Resumen de beneficios. O bien, utilice el Buscador de planes de Medicare (Medicare
Plan Finder) en https://www.medicare.gov.

» Sidesea obtener mas informacioén sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
su manual “Medicare & You” (Medicare y Usted). Consultelo en linea, en
https://www.medicare.gov, u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Cosas que debe saber sobre BSW SeniorCare Advantage PPO

* Sies miembro de este plan, puede llamarnos sin cargo al 1-866-334-3141 0 TTY 711 del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los
principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de
lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

* Sino es miembro de este plan, puede llamarnos sin cargo al 1-800-782-5068 o TTY 711,
del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto
los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de
lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

* Nuestro sitio web: BSWHealthPlan.com/Medicare.

Este documento esta disponible en otros formatos como, por ejemplo, en letra grande. El
documento puede estar disponible en un idioma que no sea el inglés.

¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en BSW SeniorCare Advantage PPO, debe tener la Parte A y la Parte B de
Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye estos condados de
Texas: Collin, Dallas, Denton, Ellis, Rockwall y Tarrant.


https://BSWHealthPlan.com/Medicare
https://www.medicare.gov
https://www.medicare.gov
https://BSWHealthPlan.com/Medicare

;. Cual es el area de servicio en el norte de Texas para

BSW SeniorCare Advantage PPO?

Denton Collin

Rockwall

Tarrant Dallas

Ellis »

Los condados en el area de servicio se detallan
a continuacion:

Collin, Dallas, Denton, Ellis, Rockwall y Tarrant



¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

BSW SeniorCare Advantage PPO tiene un directorio de los médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores de la red, que se puede encontrar en nuestro sitio web, en BSWHealthPlan.com/Medicare.
Puede utilizar médicos, hospitales y otros proveedores dentro o fuera de la red.

Los proveedores no contratados/fuera de la red no tienen la obligacion de atender a los miembros de
BSW SeniorCare Advantage PPO, salvo en situaciones de emergencia. Para obtener mas informacion,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red, llame a nuestro nimero de
servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura.

¢, Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare, y mas.

* Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare. Para

algunos de estos beneficios, puede pagar mas en nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare.

Para otros, usted paga menos.
* Los miembros de nuestro plan también obtienen mas de lo que esta cubierto por Original Medicare.
Algunos de los beneficios adicionales se describen en este folleto.

BSW SeniorCare Advantage PPO cubre los medicamentos de la Parte B y la Parte D de Medicare.
Se pueden aplicar ciertas limitaciones.


https://BSWHealthPlan.com/Medicare

Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Prima mensual del plan

Debe continuar pagando su prima de la
Parte B de Medicare.

Usted paga $0 por mes.

Deducible

Dentro de la red
Usted paga $0.

Fuera de la red
Usted paga $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Responsabilidad del monto maximo
que paga de su bolsillo (no incluye
los medicamentos con receta)

Dentro de la red
Usted paga $6,400 al afo.

Fuera de la red
Usted paga $10,000 al afio.

El monto maximo que paga de su bolsillo no superara los
$10,000 para servicios dentro y fuera de la red combinados.

Hospital para pacientes internados*

Dentro de la red
Dias 1-6: Copago de $325 cada dia por estadia.
Dias 7-90: Copago de $0 cada dia por estadia.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por estadia.

Hospital para pacientes externos*

Centro quirargico ambulatorio

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Dentro de la red
Usted paga un copago de $275 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $350 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Consultas médicas

Proveedores de atencion primaria

Especialista

Dentro de la red
Usted paga un copago de $0 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $40 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

* Se requiere autorizacion previa.




Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Atencion preventiva Dentro de la red
Usted paga un copago de $0.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Atencion de emergencia Dentro de la red

Si se lo ingresa al hospital dentro de las Usted paga un copago de $100 por consulta.

24 horas por la misma afeccion, no se
aplica el copago.

Fuera de la red
Usted paga un copago de $100 por consulta.

Servicios de urgencia Dentro de la red

Si se lo ingresa al hospital dentro de las Usted paga un copago de $50 por consulta.

24 horas por la misma afeccion, no se
aplica el copago.

Fuera de la red
Usted paga un copago de $50 por consulta.

Servicios de
diagnésticol/laboratorio/imagenes*

Pruebas y procedimientos de Dentro de la red
diagnéstico Usted paga un copago de $0.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Servicios de laboratorio Dentro de la red
Usted paga un copago de $0.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Servicios de radiologia de Dentro de la red

diagnostico Usted paga un copago de $75 a $300.
(por ejemplo, resonancias
magnéticas y tomografias
computarizadas)

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Radiografias para pacientes Dentro de la red
externos Usted paga un copago de $0.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

5 * Se requiere autorizacion previa.



Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicios auditivos

Examen auditivo cubierto por
Medicare

Examen auditivo de rutina
Se limita a un examen al afo.

Audifonos

Dentro de la red
Usted paga un copago de $40 por examen auditivo cubierto
por Medicare.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por examen auditivo
cubierto por Medicare.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $0 por examen.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por examen.

Asignacion de $1,000 para la compra de audifonos cada tres
anos.

Servicios odontologicos

Odontologia preventiva

Examenes orales:

Un examen cada seis meses.

Profilaxis (limpieza):

Tres limpiezas cada afio.

Radiografias dentales:

Una radiografia de boca completa
cada 60 meses.

Una radiografia de aleta de mordida
cada 12 meses.

Maximo anual de beneficios:

Servicios odontolégicos integrales

Servicios que no son de rutina:

Un servicio que no es de rutina cada
seis meses.

Costo compartido de 0% para
examenes de urgencia o emergencia
centrados en problemas y
radiografias periapicales
(radiografias centradas en
problemas).

Dentro y fuera de la red combinados

Copago de $0 por cada examen oral preventivo.

Copago de $0 por cada limpieza preventiva.

Copago de $0 por cada radiografia preventiva.

$3,500 para todos los servicios odontolégicos integrales.

Coseguro del 0%-50% por cada servicio que no es de rutina.

* Se requiere autorizacion previa.




Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicios odontologicos
(continuacion)

Otros servicios prestados, como
coronas, implantes, puentes
(incrustaciones/recubrimientos)
cubiertos al 50%.

Los examenes centrados en
problemas y las radiografias
periapicales no se tienen en cuenta
para el maximo del plan de $3,500.

Otros servicios que no son de rutina,
como coronas, implantes y puentes,
si se tienen en cuenta para el
maximo del plan de $3,500.

Servicios de diagnostico: Copago de $0 por cada servicio de diagnostico.

Hasta ocho radiografias periapicales
por consulta.

Servicios de restauracion: Coseguro del 0%-50% por cada servicio de restauracion.

Un par de dentaduras postizas cada
cinco afos cubiertas al 100%.

Un empaste cada 24 meses cubierto
al 100%.

Una corona, incrustaciones,
recubrimientos,

puentes o implantes (uno por
posiciéon dental) cada 10 anos
cubiertos al 50%.

Las dentaduras postizas y los
empastes se tienen en cuenta para el
beneficio maximo del plan de $3,500.

Las coronas, las incrustaciones, los
recubrimientos, los puentes y los
implantes se tienen en cuenta para el
beneficio maximo del plan de $3,500.

Endodoncia: Coseguro del 50% por cada servicio de endodoncia.

Un tratamiento de conducto, uno por
diente, de por vida.

7 * Se requiere autorizacion previa.



Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicios odontolégicos
(continuacion)

Periodoncia:

Una cirugia periodontal cada
36 meses.

Mantenimiento periodontal por hasta
cuatro veces cada ano calendario.

Un raspado y alisado radicular cada
24 meses.

Extracciones:

llimitadas.

Prostodoncia, otros tipos de
cirugia oral/maxilofacial, otros
servicios:

Un par de dentaduras postizas a
través de un prostodoncista cada
cinco anos calendario cubiertas al
100%.

Puentes cubiertos a través de un
prostodoncista una vez cada 10 afios
calendario.

Metropolitan Life Insurance Company
administra y paga los beneficios para
servicios odontolégicos. Se aplican
exclusiones y limitaciones. Consulte la
Evidencia de cobertura para conocer
todos los detalles sobre el beneficio
odontologico.

Si un dentista fuera de la red presta un
servicio cubierto, basaremos el beneficio
en el porcentaje cubierto del cargo
maximo permitido.

Los dentistas fuera de la red pueden
cobrar mas que el cargo maximo
permitido. Si un dentista fuera de la red
presta un servicio cubierto, usted sera
responsable de pagar lo siguiente:

e cualquier otra parte del cargo
maximo permitido por el cual
nosotros no pagamos beneficios; y

e cualquier monto que exceda el
cargo maximo permitido cobrado por
el dentista fuera de la red.

Coseguro del 50% por cada servicio de periodoncia.

Copago de $0 por cada servicio de extraccion.

Coseguro del 0%-50% por cada prostodoncia y otros
servicios de cirugia oral/maxilofacial.

* Se requiere autorizacioén previa.




Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicios de la vista

Lentes y accesorios

Examen de la vista de rutina

Dentro y fuera de la red combinados

Asignacion de $150 para la compra de lentes y accesorios
cada afo.

El limite para lentes y accesorios se aplica a todos los tipos,
incluidos anteojos, marcos, lentes y lentes de contacto.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $0 para un examen de la vista de
rutina por afo.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% para un examen de la vista
de rutina por afo.

Servicios de salud mental

Hospitalizaciéon*

Terapia individual o grupal para
pacientes externos

Dentro de la red

Usted paga los dias 1-5: Copago de $318 cada dia por
estadia.

Dias 6-90: Copago de $0 cada dia por estadia.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por estadia.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $40 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF)*

Dentro de la red
Dias 1-20: Copago de $0 cada dia.
Dias 21-100: Copago de $200 cada dia.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por dia.

Fisioterapia

Terapia ocupacional

Fisioterapia y terapia del habla
y del lenguaje*

Dentro de la red
Usted paga un copago de $35 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $35 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

9 * Se requiere autorizacion previa.




Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicio de ambulancia

Ambulancia terrestre

Ambulancia aérea

Dentro de la red
Usted paga un copago de $325 por viaje.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por viaje.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $325.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Transporte (adicional, de rutina)

No esta cubierto.

Medicamentos con receta de la Parte
B de Medicare

Medicamentos de quimioterapia
Puede ser necesaria una autorizacion
previa.

Puede ser necesario el tratamiento
escalonado.

Otros medicamentos de la Parte B
Puede ser necesaria una autorizacion
previa.

Puede ser necesario el tratamiento
escalonado.

Usted no pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de insulina
cubierto, cuando se utiliza en una
bomba de insulina.

Dentro de la red
Usted paga un coseguro del 0%-20%.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Dentro de la red
Usted paga un coseguro del 0%-20%.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35%.

Programa de bienestar (por ejemplo,
ejercicios)

Silver&Fit es un programa de ejercicios que brinda a los
miembros una membresia para gimnasio de cortesia en los
gimnasios participantes en su area. Este beneficio no tiene
costo adicional para usted.

Atencion médica a domicilio*

Dentro de la red
Usted paga un copago de $0 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Cuidado de los pies (Servicios de
podiatria)

Examenes y tratamiento de los pies
cubiertos por Medicare.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $45 por consulta.

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

* Se requiere autorizacion previa.

10
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Primas y beneficios

BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Servicios de telesalud: PCP,
especialistas y sesiones individuales

Dentro de la red
Usted paga un copago de $0 por consulta.

o grupales para servicios
psiquiatricos

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Dentro de la red
Usted paga un copago de $45 por consulta.

Servicio de tratamiento de opioides*

Fuera de la red
Usted paga un coseguro del 35% por consulta.

Articulos de venta libre Asignacion deslice y ahorre de $50 por trimestre para
articulos de venta libre, como medicamentos o productos
relacionados con el cuidado de los 0jos, el bienestar o el

cuidado personal.

Servicios de emergencia/urgencia en
todo el mundo

Atencion de emergencia Usted paga un copago de $0 por consulta.

Atencion de urgencia Usted paga un copago de $0 por consulta.

Transporte de emergencia/urgencia | Usted paga un copago de $0 por viaje.

Maximo anual de beneficios Monto maximo de cobertura de beneficios del plan de

$5,000.

* Se requiere autorizacion previa.

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C y los
beneficios de la Parte D.

Remisiones y autorizaciones

No se requieren remisiones de su proveedor de atencion primaria para servicios; sin embargo, muchos
servicios requieren autorizacion previa. Para obtener todos los detalles, consulte la Evidencia de cobertura
disponible en nuestro sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare antes del 15 de octubre de 2023.



https://BSWHealthPlan.com/Medicare

Medicamentos con receta para pacientes externos

Deducible $300
Se aplica a los Niveles 3,4 y 5.

Cobertura Usted permanece en esta etapa hasta que los costos anuales de sus
inicial medicamentos alcancen los $5,030. Los costos totales anuales de sus
(después de medicamentos son los costos totales de medicamentos pagados tanto por usted
pagar su como por su plan de la Parte D. Puede obtener sus medicamentos en farmacias
deducible, si minoristas de la red y farmacias de pedido por correo.
corresponde) Los costos pueden variar segun el tipo o el estado de la farmacia (por ejemplo, pedido

por correo, atencion a largo plazo [long-term care, LTC] o infusidon a domicilio, y

suministros para 30 o 90 dias).

BSW SeniorCare Advantage (PPO)
Suministro minorista Suministro minorista Suministro de pedido por
estandar de 30 dias preferido de 30 dias correo de 90 dias

Nivel 1
(Genéricos Usted paga $5. Usted paga $0. Usted paga $0.
preferidos)
Nivel 2. Usted paga $14. Usted paga $7. Usted paga $0.
(Genéricos)
Nivel 3
(De marca Usted paga $47. Usted paga $47. Usted paga $94.
preferida)
Nivel 4

(Medicamentos
no preferidos)

Usted paga $99. Usted paga $99. Usted paga $198.

Nivel 5
(De
especialidad)

Usted paga

el 28% del costo. No disponible.

Periodo sin
cobertura

Después de que los costos totales de sus medicamentos (incluido lo que nuestro plan
ha pagado y lo que usted ha pagado) alcancen los $5,030, usted no pagara mas que un
coseguro del 25% por medicamentos genéricos o un coseguro del 25% por
medicamentos de marca.

Cobertura en
situaciones
catastroficas

Después de que los costos anuales que paga de su bolsillo por medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados a través de su farmacia minorista y mediante
pedido por correo) alcancen los $8,000, usted pagara $0.

Incluso si no ha pagado su deducible, no pagara mas de $35 por un suministro de un mes para cada

producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo compartido, y no pagara por la mayoria

de las vacunas de la Parte D para adultos.

12
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Informacion sobre su beneficio de medicamentos con receta

Puede consultar el formulario (Lista de medicamentos) y cualquier restriccion de este en nuestro sitio
web. Los costos de algunos medicamentos pueden ser menores en las farmacias que ofrecen un costo
compartido preferido. Para consultar el formulario (Lista de medicamentos) y el directorio de farmacias,
visite BSWHealthPlan.com/Medicare.

Lo alentamos a que nos informe de inmediato si, después de convertirse en miembro, tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con sus beneficios de medicamentos con receta. Para obtener
ayuda, llame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (TTY: 711) del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales
dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).


https://BSWHealthPlan.com/Medicare

Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision de inscripcion, es importante que comprenda completamente nuestros
beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de Servicio al
cliente al 1-866-334-3141 (TTY: 711) del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de

7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

Comprenda los beneficios

[J La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios.
Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
BSWHealthPlan.com/Medicare o llame al 1-866-334-3141 para ver una copia de la EOC.

[J Revise el Directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
que consulta ahora estén dentro de la red. Si no estan en la lista, significa que probablemente tendra
que seleccionar un médico nuevo.

[J Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no figura en la lista, es probable que deba
seleccionar una farmacia nueva para sus medicamentos con receta.

[J Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprenda las reglas importantes

[] Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se debita de su
cheque del Seguro Social cada mes.

[J Los beneficios, las primas o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

[J Nuestro plan le permite ver a proveedores fuera de nuestra red (proveedores no contratados). Sin
embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos, el proveedor debe aceptar atenderlo. Salvo en
una situacién de emergencia o urgencia, los proveedores no contratados pueden negarse a brindarle
atencion. Ademas, usted pagara un copago mas alto por los servicios que reciba de proveedores no
contratados.

[] Efecto en la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare Advantage,
su cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizara cuando comience su
nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada
una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Para obtener mas
informacién, comuniquese con Tricare. Si tiene un plan de Medigap, una vez que comience su
cobertura de Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su péliza de Medigap porque
estara pagando por una cobertura que no podra utilizar.

14
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Form Approved
OMBH# 0938-1421

-"‘ Ba IOFSCOtt&Whlte Multi-Language
Heal‘th Plan 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
1-866-334-3141. 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 1-866-334-3141. Alguien que hable
espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA e 0L 5 2B NR 55, EBODIRM 2 % T RS 25 W ER B ) AT ] & 1],
MRS BRI 5%, 1R 1-866-334-3141, A1 b LIE AN RIR SRR, Xt
— I RS .

Chinese Cantonese: & B MY R b T BE (- AT RE], 2 BEE M EE B ot Fe o BlRE il
. MTHETEEIRYS, SHECH 1-866-334-3141, Hfl"ak-h U A B R A EEILE D), 5 &
— IR

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
1-866-334-3141. 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 1-866-334-3141. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 13i cac cu hdi vé
chugng sic khée va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi
1-866-334-3141 sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d3 qui vi. Day la dich vu miéen
phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-866-334-3141. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
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Korean: GAE o8 HE i ok B3 33t A i @3 =gz 8 59 A A
A&sta AF5HY. B9 AR AE o] 83 H 23} 1-866-334-3141 H o & F2]3)
FAAL. A E g BRI 2o =8 YY) o] AujAs FEE SYE Y

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCLI OTHOCUTENBHO CTPaxoBoro Unm
MeAMKAMEHTHOro nJjiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0J1b30BaTbCs HawMMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramMmy nepesoayunkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCA YCyraMm nepeBoavmnKa,
Nno3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-866-334-3141. BaM okaxxeT noMoub COTPYAHUK,
KOTOpPbI FOBOPUT No-pyccku. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Arabic: s sie e Jganll a4 501 Jgan ol Anially slati Alid (o (o 4D diladd) (5580 an yiall cileds o085 L)
e W Juai¥l (s g clle Gl 5, 581-866-334-314 140 all Saath le (adid o i, Ailae el oda cline b,

Hindi: SAR WA 41 &d1 &1 1o & R § 31U fdl ot Uy & Sa1e 34 & fore guR U g
U TaTE IUT §. Th GHIIT UTed & & oy, 99 BH 1-866-334-3141 R Bl &Y. Pig
TG S =<1 SerdT & 3! Hag HR Thdl 8. I8 TP Tud JaT 8,

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 1-866-334-3141. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos 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 1-866-334-3141. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele
nou nan 1-866-334-3141. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonié
pod numer 1-866-334-3141. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit Dfft i il HELRIR & By ALTTEET T | Be‘:ﬂ?“é CHEMICBERZT 2D I,
BEOHART—E 20D ) T3 WFE T, Wagke e 51cix. 1- 866-334-3141 2B
Hali {723 wv, HAEZGET A& P Rw2 L 7, uﬂ IRt D Y — B2 TT,
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-!" BaylorScott&White
Health Plan

Aviso de No Discriminacion

Baylor Scott & White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Baylor Scott & White Health Plan no
excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Baylor Scott & White Health Plan:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electrénicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Baylor Scott & White Health Plan al
1-214-820-8888 o envie un correo electronico a HPCompliance@ BSWHealth.org.

Si cree que Baylor Scott & White Health Plan no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Baylor Scott & White Health Plan, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oftfice for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.
UU. de manera electrdnica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a
los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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mWl BaylorScott&White | BSW SENIORCARE
™ Health Plan

BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor Scott & White
Insurance Company, una organizacion de Medicare Advantage con un
contrato de Medicare que es subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan.
La inscripcion en BSW SeniorCare Advantage depende de la renovacion del
contrato con Medicare.

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen la obligacion de tratar
a los miembros de BSW SeniorCare Advantage, excepto en situaciones de
emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte su
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluido el costo
compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.
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