
BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor Scott & White Insurance Company, 
una organización de Medicare Advantage que cuenta con contrato de Medicare y es 
subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan. La inscripción en BSW SeniorCare Advantage 
depende de la renovación del contrato con Medicare.

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

Otras farmacias, médicos y proveedores están disponibles en nuestra red.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligación de atender a los afiliados 
de BSW SeniorCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro número 
de servicio de atención al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener más 
información, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

No está vinculado con el gobierno de los Estados Unidos ni el programa federal de Medicare,
ni cuenta con el respaldo de estos.

¡Obtenga más información hoy mismo!
MyBSWMedicare.com

Nunca pierda el acceso a su 
médico de Baylor Scott & White. 
Con el respaldo de Baylor Scott & White Health, el sistema 
de salud sin fines de lucro más grande del estado de Texas, 
Baylor Scott & White Health Plan es el único plan de salud que 
garantiza la cobertura dentro de la red de proveedores y centros 
de Baylor Scott & White Health. Con más de 40 años de cobertura 
centrada en los miembros, seguimos comprometidos a brindarles 
el mejor apoyo, la mejor experiencia de atención y los mejores 
resultados posibles durante todo su recorrido de salud. 

CENTRO DE TEXAS
BSW SeniorCare Advantage PPO

H2032_27KIT-CTXPPO-SP_C

Su guía de 2027 
para INSCRIBIRSE 

Un plan Medicare Advantage PPO 
de una marca en la que confía. 



OMB No. 0938-1378 
Expires: 02/28/2029

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control 
number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-1378. The time required to complete this information is estimated to average 
20 minutes per response, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the 
information collection. If you have any comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: 
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANT
Do not send this form or any items with your personal information (such as claims, payments, medical records, etc.) to the PRA Reports Clearance Office. 
Any items we get that aren’t about how to improve this form or its collection burden (outlined in OMB 0938-1378) will be destroyed. It will not be kept, 
reviewed or forwarded to the plan. See “What happens next?” on this page to send your completed form to the plan.
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INDIVIDUAL ENROLLMENT REQUEST FORM TO ENROLL IN A MEDICARE 
ADVANTAGE PLAN
Who can use this form?
People with Medicare who want to join a 
Medicare Advantage Plan

To join a plan, you must:
• Be a United States citizen or be lawfully

present in the U.S.
• Live in the plan’s service area

Important: To join a Medicare Advantage Plan, 
you must also have both:

• Medicare Part A (Hospital Insurance)
• Medicare Part B (Medical Insurance)

When do I use this form?
You can join a plan:

• Between October 15 – December 7 each
year (for coverage starting January 1)

• Within 3 months of first getting Medicare

• In certain situations where you’re allowed to
join or switch plans.

Visit Medicare.gov to learn more about when 
you can sign up for a plan.

What do I need to complete this form?
• Your Medicare Number (the number on

your red, white and blue Medicare card)

• Your permanent address and phone number
Note: You must complete all items in Section 1. 
The items in Section 2 are optional—you can’t 
be denied coverage because you don’t fill 
them out.

Reminders:
• If you want to join a plan during fall open

enrollment (October 15  – December 7),
the plan must get your completed form by
December 7.

• Your plan will send you a bill for the plan’s
premium. You can choose to sign up to
have your premium payments deducted
from your bank account or your monthly
Social Security (or Railroad Retirement
Board) benefit.

What happens next?
Send your completed and signed form to: 
Baylor Scott & White Health Plan
1206 W. Campus Drive
Temple, TX  76502
Once they process your request to join, they’ll 
contact you.

How do I get help with this form?
Call Baylor Scott & White Health Plan at 
1.800.782.5068. TTY users can call 711.
Or, call Medicare at 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). TTY users can call 
1-877-486-2048.
En español: Llame a Baylor Scott & White 
Health Plan al 1.800.782.5068/TTY 711 
o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y
oprima el 8 para asistencia en español y un
representante estará disponible para asistirle.

Individuals experiencing homelessness 
• If you want to join a plan but have no

permanent residence, a Post Office Box,
an address of a shelter or clinic, or the
address where you receive mail (e.g., social
security checks) may be considered your
permanent residence address.
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Central Texas

FIRST Name:		 LAST Name:		 Optional: Middle Initial:	

Birth Date: (M M / D D /  Y  Y  Y  Y)       Sex: Phone Number:	
(           /           /                     )	 Male     Female               (                 )			

Permanent residence street address (Don’t enter a PO Box. Note: For individuals experiencing homelessness, a
PO Box may be considered your permanent residence address.):
City:			 Optional: County:		 State:            ZIP Code:
Mailing address, if different from your permanent address (PO Box allowed)
Street Address:					    City:			   State:		  ZIP Code:

Section 1 – All fields on this page are required (unless marked optional)

IMPORTANT: Read and sign below:

Select the plan you want to join:   
              BSW SeniorCare Advantage PPO Basic $32

Your Medicare information:
Medicare Number:  — — 

Answer these important questions:
Will you have other prescription drug coverage (like VA, TRICARE) in addition to 
BSW SeniorCare Advantage?    Yes      No
Name of other coverage: Member number for this coverage:
________________________     ____________________________

             Dates of coverage: 
__________________________ 

• I must keep both Hospital (Part A) and Medical (Part B) to stay in BSW SeniorCare Advantage.
• By joining this Medicare Advantage Plan, I acknowledge that BSW SeniorCare Advantage will share my

information with Medicare, which may use it to track my enrollment, to make payments and for other
purposes allowed by Federal law that authorize the collection of this information (see Privacy Act Statement
below). Your response to this form is voluntary. However, failure to respond may affect enrollment in the plan.

• I understand that I can be enrolled in only one MA plan at a time—and that enrollment in this plan will
automatically end my enrollment in another MA plan (exceptions apply for MA PFFS, MA MSA plans).

• I understand that when my BSW SeniorCare Advantage coverage begins, I must get all of my medical and
prescription drug benefits from BSW SeniorCare Advantage. Benefits and services provided by BSW
SeniorCare Advantage and contained in my BSW SeniorCare Advantage  “Evidence of Coverage” document 
(also known as a member contract or subscriber agreement) will be covered. Neither Medicare nor BSW
SeniorCare Advantage will pay for benefits or services that are not covered.

• The information on this enrollment form is correct to the best of my knowledge. I understand that if I
intentionally provide false information on this form, I will be disenrolled from the plan.

• I understand that my signature (or the signature of the person legally authorized to act on my behalf ) on this
application means that I have read and understand the contents of this application. If signed by an
authorized representative (as described above), this signature certifies that:
1) This person is authorized under State law to complete this enrollment, and
2) Documentation of this authority is available upon request by Medicare.

Signature: Today's date: 
If you’re the authorized representative, sign above and fill out these fields:

Name: Address:

Phone number: Relationship to enrollee:

   BSW SeniorCare Advantage PPO Platinum $145

  Optional Comprehensive Dental Coverage + $30
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Name:  ____________________________________________     Date:  ______________________ 

Section 2 - All fields on this page are optional

Answering these questions is your choice. You can’t be denied coverage because you don’t fill 
them out.

Select one if you want us to send you information in a language other than English.
 Spanish

Select one if you want us to send you information in an accessible format.
 Braille     Large print    Audio CD     Data CD

Please contact Baylor Scott & White Health Plan at 1.866.334.3141 (TTY: 711) if you need information in 
an accessible format other than what’s listed above. Our office hours are: 
October 1 – March 31: 7 days a week, 7:00 AM – 8:00 PM. Closed on major holidays.
April 1 – September 30: Monday – Friday, 7:00 AM – 8:00 PM. Closed on major holidays.

Do you work?     Yes   No Does your spouse work?   Yes  No

List your Primary Care Physician (PCP), clinic or health center:

Your email address: 

Phone number: Name:

Relationship to enrollee: 
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Name:  ____________________________________________     Date:  ______________________ 
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PRIVACY ACT STATEMENT
The Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) collects information from Medicare plans to track beneficiary enrollment in Medicare 
Advantage (MA) Plans, improve care and for the payment of Medicare benefits. Sections 1851 and 1860D-1 of the Social Security Act and 42 
CFR §§ 422.50 and 422.60 authorize the collection of this information. CMS may use, disclose and exchange enrollment data from Medicare 
beneficiaries as specified in the System of Records Notice (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”, System No. 09-70-0588. 
Your response to this form is voluntary. However, failure to respond may affect enrollment in the plan.

Agent/Broker Use Only:

Enrollment Period:    IEP      AEP      SEP (type): _____________________________   Not Eligible

Effective Date of Coverage: ____________________________	

For individuals helping enrollee with completing this form only

Complete this section if you’re an individual (i.e., agents, brokers, SHIP counselors, family members or other 
third parties) helping an enrollee fill out this form. 

Name: _________________________   Relationship to enrollee: ____________________________         
Signature: ______________________   National Producer Number (Agents/Brokers only): ____________ 

You can pay your monthly plan premium (including any late enrollment penalty that you currently have or 
may owe)  
 By mail; get a monthly bill.
 Electronic funds transfer (EFT) from your bank account each month.  Please enclose a VOIDED check

 or provide the following:

 Account holder name: _________________________________

 Bank routing number: ________________________  Bank account number:__________________

 Account type:     Checking      Savings

You can also choose to pay your premium by having it automatically taken out of your 
 Social Security or     Railroad Retirement Board (RRB) benefit each month.

If you have to pay a Part D-Income Related Monthly Adjustment Amount (Part D-IRMAA), you must 
pay this extra amount in addition to your plan premium. The amount is usually taken out of your 
Social Security benefit, or you may get a bill from Medicare (or the RRB). DON’T pay Baylor Scott & White 
Health Plan the Part D-IRMAA.

Paying your plan premiums (if applicable)
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Typically, you may enroll in a Medicare Advantage plan only during the annual enrollment period 
from October 15 through December 7 of each year. There are exceptions that may allow you to enroll in 
a Medicare Advantage plan outside of this period. 

Please read the following statements carefully and check the box if the statement applies to you. By 
checking any of the following boxes, you are certifying that, to the best of your knowledge, you are eligible 
for an Enrollment Period. If we later determine that this information is incorrect, you may be disenrolled. 

 I am new to Medicare.

 I am enrolled in a Medicare Advantage plan and want to make a change during the Medicare 
Advantage Open Enrollment Period (MA OEP).

 I recently moved outside of the service area for my current plan, or I recently moved and this plan is
a new option for me. I moved on (insert date)__________.

 I recently was released from incarceration. I was released on (insert date) __________.

 I recently returned to the United States after living permanently outside of the U.S.  I returned to the 
U.S. on (insert date) __________.

 I recently obtained lawful presence status in the United States. I got this status on (insert date)________.

 I recently had a change in my Medicaid (newly got Medicaid, had a change in level of Medicaid 
assistance or lost Medicaid) on (insert date) __________.

 I recently had a change in my Extra Help paying for Medicare prescription drug coverage (newly got 
Extra Help, had a change in the level of Extra Help or lost Extra Help) on (insert date) _________.

 I am moving into, live in or recently moved out of a Long-Term Care Facility (for example, a nursing 
home or long-term care facility).  I moved/will move into/out of the facility on (insert date)__________.

 I recently left a PACE program on (insert date)___________.

 I recently involuntarily lost my creditable prescription drug coverage (coverage as good as Medicare’s). 
I lost my drug coverage on (insert date)___________.

 I am leaving employer or union coverage on (insert date) ____________.

 I belong to a pharmacy assistance program provided by my state.

My plan is ending its contract with Medicare, or Medicare is ending its contract with my plan.

 I was enrolled in a plan by Medicare (or my state), and I want to choose a different plan. My enrollment 
in that plan started on (insert date)___________.

 I was enrolled in a Special Needs Plan (SNP), but I have lost the special needs qualification required
to be in that plan.  I was disenrolled from the SNP on (insert date) ___________.

 I was affected by an emergency or major disaster (as declared by the Federal Emergency Management 
Agency [FEMA]) or by a Federal, state or local government entity.  One of the other statements here 
applied to me, but I was unable to make my enrollment request because of the disaster.

If none of these statements apply to you or you’re not sure, please contact Baylor Scott & White Health 
Plan at 1.800.782.5068 (TTY users should call 711) to see if you are eligible to enroll.  From October 1
– March 31, we are open 7 days a week, 8:00 AM – 8:00 PM (closed on major holidays). From April 1 –
September 30, we are open Monday – Friday, 8:00 AM – 5:00 PM (closed on major holidays).
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Name:  ____________________________________________     Date:  ______________________ 



SCOPE OF SALES APPOINTMENT                                  
CONFIRMATION FORM 

 

Y0058_27SOA_C 
 

 

Thank you for agreeing to meet with a licensed insurance agent who is either employed by 
or contracted with Baylor Scott & White Health Plan.  During your meeting, you are not 
required to enroll in a plan.  The sales agent will not automatically enroll you in any plan you 
may discuss.  Your current or future Medicare enrollment status will not be impacted. 
 
 Please initial below which type of product(s) you want the agent to discuss. 
 Medicare Advantage Plans with Part D Prescription Drug Plans 

 Medicare Advantage Plans without Part D Prescription Drug Plans 

 Optional Comprehensive Dental (not available as a stand-alone dental plan) 
  
Beneficiary or authorized representative signature, phone number and signature date: 

  (          )       
Signature    Phone number                                Signature date 

If you are the authorized representative, please sign above and print below: 
 

Representative’s name (printed) Your relationship to the beneficiary 

To be completed by agent: 
 

Beneficiary name                                                                        Beneficiary phone                       

 
Beneficiary address  

 
Initial method of contact (indicate if beneficiary was a walk-in) 

 
Where the walk-in took place (i.e., agent’s office) 

Plan(s) the agent represented during this meeting 
 
 Agent name                                                                                 Agent phone 
 

 Date appointment completed                                             Agent writing # or NPN 

 

Agent signature 

  



SCOPE OF SALES APPOINTMENT                                  
CONFIRMATION FORM 
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For plan use only 
 
Scope of Appointment (SOA) documentation is subject to CMS record retention requirements. 
Agent: This form must be completed to define the scope PRIOR to any sales discussion. 
 
Plan Descriptions 
  
Medicare Advantage Plans with Part D Prescription Drug Plans 
 

• Medicare Health Maintenance Organization (HMO) Plan—A Medicare Advantage plan 
that provides all Original Medicare Part A and Part B health coverage and includes 
Part D prescription drug coverage. Except for emergency and urgent care situations, 
you can only get your care from doctors or hospitals in the plan’s network.  

 
• Medicare Preferred Provider Organization (PPO) Plan—A Medicare Advantage plan 

that provides all Original Medicare Part A and Part B health coverage and includes 
Part D prescription drug coverage.  PPOs have network doctors and hospitals but 
you can also use out-of-network providers, usually at a higher cost.  

 
Medicare Advantage Plans without Part D Prescription Drug Plans 
 

• Medicare Health Maintenance Organization (HMO) Plan—A Medicare Advantage plan 
that provides all Original Medicare Part A and Part B health coverage but does not 
include Part D prescription drug coverage. Except in emergencies, you can only get 
your care from doctors or hospitals in the plan’s network.  

 
Optional Supplemental Dental Plan 
The plan offers additional benefits for consumers who are looking to cover needs for 
dental services.  This plan is not affiliated or connected to Medicare.  It is not a stand-alone 
dental plan. 
 
Dental insurance is provided by Metropolitan Life Insurance Company (MetLife).  Each 
insurer has sole financial responsibility for its own products. 
 
 

 
 
 
 
Baylor Scott & White Health Plan offers BSW SeniorCare Advantage HMO-POS plans as a 
Medicare Advantage (MA) organization through a contract with Medicare. Baylor Scott & White 
Insurance Company offers BSW SeniorCare Advantage PPO plans as an MA organization through 
a contract with Medicare. Enrollment in one of these plans depends on the health plan’s contract 
renewal with Medicare. 
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2027
Resumen
de Beneficios
Obtenga la atención que necesita y el servicio que se merece 
con BSW SeniorCare Advantage PPO

CENTRO DE TEXAS



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 2027 al 31 de diciembre de 2027 

BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor Scott & White Insurance Company, una 
organización de Medicare Advantage con un contrato con Medicare y subsidiaria de Baylor Scott & 
White Health Plan. La inscripción en BSW SeniorCare Advantage depende de la renovación 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 disponible en nuestro sitio web 
BSWHealthPlan.com/Medicare antes del 15 de octubre de 2026. 

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. 

• Si desea 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 Medicare.gov.

• Si desea obtener más información sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
su manual “Medicare & You” (Medicare y Usted) actual. Consúltelo en línea, en Medicare.gov,
u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los
7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Cosas que debe saber sobre BSW SeniorCare Advantage PPO 

• Si es miembro de este plan, puede llamarnos sin cargo al 1-866-334-3141 o TTY 711 del 1 de octubre
al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete días de la semana (excepto los principales días
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 días festivos).

• Si no 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 días de la semana (excepto los
principales días 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 días festivos).

• Nuestro sitio web: BSWHealthPlan.com/Medicare.

Este documento está 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 área de servicio. Nuestra área de servicio incluye estos condados de Texas: Bell, 
Blanco, Bosque, Brazos, Burleson, Burnet, Coryell, Falls, Fayette, Freestone, Gillespie, Grimes, 
Hamilton, Hill, Lampasas, Lee, Leon, Limestone, Llano, Madison, McLennan, Milam, Mills, Navarro, 
Robertson, San Saba, Somervell, Washington y Williamson. 
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¿Cuál es el área de servicio en el centro de 
Texas para BSW SeniorCare Advantage PPO? 

Los condados en el área de servicio se 
incluyen a continuación:  

Bell, Blanco, Bosque, Brazos, Burleson, 
Burnet, Coryell, Falls, Fayette, Freestone, 
Gillespie, Grimes, Hamilton, Hill, Lampasas, 
Lee, Leon, Limestone, Llano, Madison, 
McLennan, Milam, Mills, Navarro, 
Robertson, San Saba, Somervell, 
Washington y Williamson. 
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¿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 fuera de la red/no contratados no tienen la obligación de atender a los miembros de 
BSW SeniorCare Advantage PPO, salvo en situaciones de emergencia. Para obtener más 
información, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red, llame a nuestro 
número 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 más. 

• Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare. Para
algunos de estos beneficios, puede pagar más en nuestro plan de lo que pagaría en Original
Medicare. Para otros, usted paga menos.

• Los miembros de nuestro plan también obtienen más de lo que está 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. 
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* Se requiere autorización previa.                 

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Prima mensual del plan 
Debe continuar pagando su prima 
de la Parte B de Medicare. 

Usted paga $32 por mes. Usted paga $145 por mes. 

Deducible Dentro de la red 
Usted paga $0 para los servicios 
cubiertos por la Parte A y la 
Parte B de Medicare. 

Dentro de la red 
Usted paga $0 para los servicios 
cubiertos por la Parte A y la 
Parte B de Medicare. 

Fuera de la red 
Usted paga $0 para los servicios 
cubiertos por la Parte A y la 
Parte B de Medicare. 

Fuera de la red 
Usted paga $0 para los servicios 
cubiertos por la Parte A y la 
Parte B de Medicare. 

Responsabilidad del monto 
máximo que paga de su bolsillo 
(no incluye los medicamentos 
con receta de la Parte D) 

Dentro de la red 
Usted paga $7,150 al año. 

Dentro de la red 
Usted paga $6,600 al año. 

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

Fuera de la red 
Usted paga $8,950 al año. 

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

El monto máximo que paga de 
su bolsillo no superará los 
$8,950 para servicios dentro y 
fuera de la red combinados. 

Hospital para pacientes 
internados* 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $350 
por día para los días 1-6; copago 
de $0 por día para los días 7-90 
por estadía. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $275 
por día para los días 1-6; copago 
de $0 por día para los días 7-90 
por estadía. 

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
35% por día para los días 1-6; 
coseguro del 35% por día para 
los días 7-90 por estadía. 

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por día para los días 1-6; 
coseguro del 30% por día para 
los días 7-90 por estadía. 

Hospital para pacientes 
externos 

Centro quirúrgico 
ambulatorio* 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $75 
por consulta. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Servicios hospitalarios para 
pacientes externos* 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 
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* Se requiere autorización previa.                                          

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Hospital para pacientes 
externos (continuación) 

Servicios intensivos del 
programa para pacientes 
externos 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Consultas médicas   

Proveedores de atención 
primaria 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $20 
por consulta. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 30%. 

Atención de emergencia 
No se aplica el copago si, en un 
plazo de 24 horas, lo vuelven a 
hospitalizar por la misma 
afección. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $130 
por consulta. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $130 
por consulta. 

Fuera de la red 
Usted paga un copago de $130 
por consulta. 

Fuera de la red 
Usted paga un copago de $130 
por consulta. 

Servicios de urgencia  
No se aplica el copago si, en un 
plazo de 24 horas, lo vuelven a 
hospitalizar por la misma 
afección. 

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

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

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

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

5



* Se requiere autorización previa.                 

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Servicios de 
diagnóstico/laboratorio/ 
imágenes 

Pruebas y procedimientos de 
diagnóstico* 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro 
del 30%. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro 
del 30%. 

Servicios de radiología de 
diagnóstico (por ejemplo, 
resonancias magnéticas 
[MRI])* 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $0 a 
$300. 
Fuera de la red 
Usted paga un coseguro 
del 35%. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $200. 

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro 
del 30%. 

Radiografías para pacientes 
externos 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro 
del 30%. 

Servicios auditivos 
Examen auditivo cubierto 
por Medicare 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $20 
por examen auditivo cubierto 
por Medicare. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por examen auditivo 
cubierto por Medicare. 

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

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por examen. 
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* Se requiere autorización previa.                                          

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Servicios auditivos 
(continuación) 

Audífonos Monto máximo de cobertura del 
plan de $1,000 cada 3 años 
(para ambos oídos combinados) 
para audífonos recetados dentro 
y fuera de la red. Este monto se 
combina con los audífonos de 
venta libre. 

Monto máximo de cobertura del 
plan de $1,500 cada 3 años 
(para ambos oídos combinados) 
para audífonos recetados dentro 
y fuera de la red. Este monto se 
combina con los audífonos de 
venta libre. 

Servicios odontológicos Dentro y fuera de la red 
combinados 

Dentro y fuera de la red 
combinados 

Odontología preventiva y  
de diagnóstico 

  

Exámenes orales:  
Un examen cada seis meses. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada examen oral. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada examen oral. 

Radiografías dentales: 
Una radiografía de boca 
completa cada 60 meses.  
Radiografías de aleta de 
mordida cada 12 meses. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada radiografía. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada radiografía. 

Otros servicios 
odontológicos de 
diagnóstico:  
Radiografías periapicales 
según sea necesario. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada radiografía periapical. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada radiografía periapical. 

Profilaxis (limpieza): 
Una limpieza cada seis meses. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada limpieza. 

Usted paga un copago de $0 por 
cada limpieza. 

Otros servicios 
odontológicos preventivos:  
Análisis de laboratorio y otras 
pruebas (por ejemplo, pruebas 
de vitalidad pulpar). 

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

Usted paga un copago de $0 
para análisis de laboratorio y 
otras pruebas. 

Usted paga un copago de $0 
para análisis de laboratorio y 
otras pruebas. 
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* Se requiere autorización previa.                 

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Servicios odontológicos 
(continuación) 
Nota: Hay una cobertura 
odontológica integral adicional 
que está disponible por una prima 
mensual extra. Para obtener 
detalles, consulte la sección 
“Odontología: beneficio 
complementario opcional” a 
continuación. 

Servicios de la vista Dentro y fuera de la 
red combinados 

Dentro y fuera de la 
red combinados 

Lentes y accesorios Monto máximo de cobertura del 
plan de $150 al año para todos 
los lentes y accesorios no 
cubiertos por Medicare dentro y 
fuera de la red. El límite para 
lentes y accesorios se aplica a 
todos los tipos, incluidos 
anteojos, marcos, lentes y lentes 
de contacto, ya sea dentro o 
fuera de la red. Las mejoras, 
que incluyen el tintado de lentes, 
los recubrimientos y los anteojos 
de sol, no están cubiertas por el 
plan. Se limita a un par de 
anteojos cada año que no esté 
relacionado con la necesidad de 
anteojos después de una cirugía 
de cataratas. 

Monto máximo de cobertura del 
plan de $150 al año para todos 
los lentes y accesorios no 
cubiertos por Medicare dentro y 
fuera de la red. El límite para 
lentes y accesorios se aplica a 
todos los tipos, incluidos 
anteojos, marcos, lentes y lentes 
de contacto, ya sea dentro o 
fuera de la red. Las mejoras, que 
incluyen el tintado de lentes, los 
recubrimientos y los anteojos de 
sol, no están cubiertas por el 
plan. Se limita a un par de 
anteojos cada año que no esté 
relacionado con la necesidad de 
anteojos después de una cirugía 
de cataratas. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% para un examen de la vista 
de rutina por año. 

Examen de la vista cubierto 
por Medicare 

Dentro y fuera de la 
red combinados 
Usted paga un copago de $40 
por exámenes de la vista 
cubiertos por Medicare. 

Dentro y fuera de la 
red combinados 
Usted paga un copago de $40 
por los exámenes de la vista 
cubiertos por Medicare. 
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* Se requiere autorización previa.                                          

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Servicios de salud mental   

Hospitalización* Dentro de la red 
Usted paga un copago de $318 
por día para los días 1-5;  
copago de $0 por día para los 
días 6-90 por estadía. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $250 
por día para los días 1-5;  
copago de $0 por día para los 
días 6-90 por estadía. 

 Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
35% por día para los días 1-5; 
coseguro del 35% por día para 
los días 6-90 por estadía. 

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por día para los días 1-5; 
coseguro del 30% por día para 
los días 6-90 por estadía. 

Terapia individual o grupal 
para pacientes externos 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $20 
por consulta. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Servicios en un centro de 
atención de enfermería 
especializada (Skilled Nursing 
Facility, SNF)* 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $0 por 
día para los días 1-20; copago 
de $221 por día para los 
días 21-100. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $0 por 
día para los días 1-20; copago 
de $100 por día para los 
días 21-100. 

 Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
35% por día para los días 1-20; 
coseguro del 35% por día para 
los días 21-100. 

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por día para los días 1-20; 
coseguro del 30% por día para 
los días 21-100. 

Fisioterapia   

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $25 
por consulta. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Fisioterapia y terapia del 
habla y del lenguaje 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $25 
por consulta. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

9



* Se requiere autorización previa.                 

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Servicio de ambulancia 
Ambulancia terrestre Dentro de la red 

Usted paga un copago de $325 
por viaje. 

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $75 
por viaje. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por viaje. 

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

Dentro de la red 
Usted paga un copago de $75 
por viaje. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por viaje. 

Transporte (adicional, de rutina) No está cubierto. No está cubierto. 

Medicamentos con receta de la 
Parte B de Medicare 

Medicamentos de 
quimioterapia* 
Puede ser necesaria una 
autorización previa. 
Puede ser necesario el 
tratamiento escalonado. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30%. 

Otros medicamentos de la 
Parte B* 
Puede ser necesaria una 
autorización previa. 
Puede ser necesario el 
tratamiento escalonado. 

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

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

Usted no pagará más que un 
copago de $35 por un 
suministro para un mes de 
insulina cubierta, cuando se 
utiliza en una bomba de 
insulina. 

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30%. 
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* Se requiere autorización previa.                                          

Primas y beneficios BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Atención médica a domicilio* Dentro de la red 
Usted paga un copago de $0 por 
consulta. 

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Cuidado de los pies (servicios 
de podiatría) 

  

Exámenes y tratamiento de los 
pies cubiertos por Medicare. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Servicios de telesalud: 
proveedor de atención primaria 
(Primary Care Provider, PCP), 
especialistas, sesiones 
individuales o grupales de 
servicios psiquiátricos, servicios 
de urgencia y sesiones 
individuales o grupales de 
servicios especiales de salud 
mental. 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro del 
30% por consulta. 

Servicio de tratamiento de 
opioides* 

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

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

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

Fuera de la red 
Usted paga un coseguro  
del 30% por consulta. 

 

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios además 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 atención primaria para los servicios; sin embargo, 
muchos servicios requieren autorización previa. Para obtener todos los detalles, consulte la Evidencia de 
cobertura disponible en nuestro sitio web en BSWHealthPlan.com/Medicare antes del 15 de octubre 
de 2026. 
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Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare 

BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Deducible $500  
Se aplica a los Niveles 3, 4 y 5. 

$250  
Se aplica a los Niveles 3, 4 y 5. 

Cobertura inicial 

Suministro 
minorista estándar 

para 30 días 

Suministro de 
pedido por correo 

para 90 días 

Suministro 
minorista estándar 

para 30 días 

Suministro de 
pedido por correo 

para 90 días 

Nivel 1 
(Genéricos 
preferidos) 

Usted paga  
un copago de $0. 

Usted paga  
un copago de $0. 

Usted paga  
un copago de $0. 

Usted paga  
un copago de $0. 

Nivel 2 
(Genéricos) 

Usted paga  
un copago de $10. 

Usted paga  
un copago de $0. 

Usted paga  
un copago de $5. 

Usted paga  
un copago de $0. 

Nivel 3 (De 
marca 
preferida) 

Usted paga  
un copago de $47. 

Usted paga  
un copago de $94. 

Usted paga  
un copago de $47. 

Usted paga  
un copago de $94. 

Nivel 4 
(Medicamentos 
no preferidos) 

Usted paga un 
coseguro del 35%. 

Usted paga un 
coseguro del 35%. 

Usted paga un 
coseguro del 35%. 

Usted paga un 
coseguro del 35%. 

Nivel 5 
(De 
especialidad) 

Usted paga un 
coseguro del 28%. No disponible. Usted paga un 

coseguro del 30%. No disponible. 

Cobertura en 
situaciones 
catastróficas 

Después de que los costos anuales que paga de su bolsillo por medicamentos 
alcancen los $2,400, usted pagará $0. 

Incluso si no ha pagado su deducible, no pagará más que un copago de $35 por un suministro para un mes 
de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo compartido, y no pagará la 
mayoría de las vacunas de la Parte D para adultos. 
Información sobre su beneficio de medicamentos con receta 

Puede consultar el formulario (Lista de medicamentos) y cualquier restricción de este en nuestro sitio 
web. Para consultar el formulario (Lista de medicamentos) y el Directorio de farmacias, visite 
BSWHealthPlan.com/Medicare. 

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan) es una 
opción de pago que se combina con su cobertura para medicamentos actual para ayudarlo a gestionar 
los costos que paga de su bolsillo para medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo 
largo del año calendario (de enero a diciembre). Esta opción de pago podría ayudarlo a administrar 
sus gastos, pero no lo ayuda a ahorrar dinero ni reducir sus costos de medicamentos. Si ya 
participa en el Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare y permanece en el mismo plan 
de la Parte D, su participación se renovará automáticamente en 2027. 
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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 AM a 8:00 PM, los siete días de la semana (excepto los principales días 
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 AM a 8:00 PM, de lunes a viernes (excepto los 
principales días festivos). 
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Odontología: beneficio complementario opcional 

La cobertura odontológica integral es un beneficio complementario opcional para los planes BSW 
SeniorCare Advantage PPO, disponible por un costo adicional de $30 por mes. 

Beneficios odontológicos BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Prima odontológica opcional 
mensual 

$30 por mes $30 por mes 

Máximo anual de beneficios $2,000 $2,000 

Deducible Usted paga $0 Usted paga $0 

Servicios odontológicos 
integrales 

Servicios de restauración: 
Los empastes de resina y 
amalgama se cubren una vez por 
superficie, por diente cada 
24 meses. 

Usted paga un coseguro 
del 50%. 

Usted paga un coseguro 
del 50%. 

Las dentaduras postizas se 
cubren una vez cada 5 años. 

Usted paga un coseguro 
del 50%. 

Usted paga un coseguro 
del 50%. 

Las coronas, las incrustaciones, 
los recubrimientos y los puentes 
se cubren una vez cada 10 años. 

Usted paga un coseguro 
del 75%. 

Usted paga un coseguro 
del 75%. 

Endodoncia: 
Los tratamientos de conducto se 
cubren una vez por diente de por 
vida. 
El recubrimiento pulpar se cubre 
según sea necesario. 
Se cubre un tratamiento pulpar, 
de apexificación y calcificación 
una vez por diente de por vida. 

Usted paga un coseguro 
del 75% por cada servicio 
de endodoncia. 

Usted paga un coseguro 
del 75% por cada servicio 
de endodoncia. 

Periodoncia: 
Una cirugía periodontal una vez 
por cuadrante cada 36 meses. 
Mantenimiento periodontal por 
hasta dos veces cada año 
calendario en combinación con 
limpiezas profilácticas. 
Raspado y alisado radicular una 
vez por cuadrante cada 
24 meses. 

Usted paga un coseguro 
del 50% por cada servicio 
de periodoncia. 

Usted paga un coseguro 
del 50% por cada servicio 
de periodoncia. 

14

 

  

Beneficios odontológicos BSW SeniorCare Advantage 
Basic (PPO) 

BSW SeniorCare Advantage 
Platinum (PPO) 

Prostodoncia, removible 
Dentaduras postizas mediante 
prostodoncista una vez cada 
5 años calendario. 

 
Usted paga un coseguro  
del 50%. 

 
Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Ajustes de dentaduras postizas 
una vez cada 6 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Reparaciones de base o 
revestimientos dentales una vez 
cada 36 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Un acondicionamiento de tejidos 
cada 36 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Prostodoncia, fija 
Dentaduras postizas mediante 
prostodoncista una vez cada 
5 años calendario. 

 
Usted paga un coseguro  
del 50%. 

 
Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Ajustes de dentaduras postizas 
una vez cada 6 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Usted paga un coseguro  
del 50%. 

Reparaciones de base o 
revestimientos dentales una vez 
cada 36 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Un acondicionamiento de tejidos 
cada 36 meses. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Puentes mediante prostodoncista 
una vez cada 10 años calendario. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Usted paga un coseguro  
del 75%. 

Cirugía oral y maxilofacial 
Cirugía oral para extracciones 
simples y quirúrgicas. 
Una biopsia por cepillado cada 
24 meses. 
Una alveoloplastia junto con 
extracciones una vez por 
cuadrante de por vida. 

Usted paga un coseguro  
del 50% por cada cirugía oral 
y maxilofacial. 

Usted paga un coseguro del 
50% por cada cirugía oral y 
maxilofacial. 

Servicios generales 
complementarios 
Una consulta cada 12 meses. 
Moldes de diagnóstico según sea 
necesario. 
Anestesia general y sedación 
intravenosa, según sea médica u 
odontológicamente necesario. 

Usted paga un coseguro del 
50% por cada servicio 
general complementario. 

Usted paga un coseguro del 
50% por cada servicio general 
complementario. 
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Metropolitan Life Insurance Company administra y paga los beneficios de servicios odontológicos. Se aplican 
exclusiones y limitaciones. Consulte la Evidencia de cobertura para conocer todos los detalles sobre el 
beneficio odontológico. 

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

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

• cualquier otra parte del cargo máximo permitido por el cual nosotros no pagamos beneficios; y

• cualquier monto que exceda el cargo máximo permitido cobrado por el dentista fuera de la red.
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Lista de verificación previa a la inscripción 

Antes de tomar una decisión sobre la inscripción, 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 AM a 
8:00 PM, los siete días de la semana (excepto los principales días festivos); y del 1 de abril al 30 de 
septiembre, de 7:00 AM a 8:00 PM, de lunes a viernes (excepto los principales días festivos). 

Comprenda los beneficios 
£ La Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, 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. 

£ Revise el Directorio de proveedores (o pregúntele a su médico) para asegurarse de que los médicos 
que consulta ahora estén dentro de la red. Si no están en la lista, significa que probablemente tendrá 
que seleccionar un médico nuevo. 

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

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

Comprenda las reglas importantes 

£ Además de su prima mensual del plan, debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. 
Esta prima normalmente se debita de su cheque del Seguro Social cada mes. 

£ Los beneficios, las primas, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2028. 
£ Nuestro plan le permite acudir a proveedores fuera de nuestra red (proveedores no contratados). 

Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos, el proveedor debe aceptar atenderlo. 
Salvo en situaciones de emergencia o urgencia, los proveedores no contratados pueden negarse a 
brindarle atención. Además, usted pagará un copago más alto por los servicios que reciba de 
proveedores no contratados. 

£ Efecto en la cobertura actual. Si actualmente está inscrito en un plan Medicare Advantage, su 
cobertura de atención médica actual de Medicare Advantage finalizará 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 más información, comuníquese 
con Tricare. Si tiene un plan de Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, 
le recomendamos que cancele su póliza de Medigap porque estará pagando una cobertura que no 
podrá utilizar.  



BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor 
Scott & White Insurance Company, una organización 
Medicare Advantage con un contrato de Medicare 
y subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan. 
La inscripción en BSW SeniorCare Advantage depende 
de la renovación 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 obligación de tratar a los miembros de BSW SeniorCare 
Advantage, excepto en situaciones de emergencia. 
Llame a nuestro número de Servicio al Cliente o consulte 
su Evidencia de cobertura para obtener más información, 
incluido el costo compartido que se aplica a los 
servicios fuera de la red.
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Aviso de No Discriminación 
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: 

- Información escrita en otros formatos (letra grande y formatos electrónicos 
accesibles) 

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

- Intérpretes capacitados 
- Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese con el Oficial de Cumplimiento de Baylor Scott & 
White Health Plan al 1-214-820-8888 o envíe un correo electrónico 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 

Línea 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 línea o por correo electrónico. Si 
necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento está disponible para 
ayudarlo. 

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office 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 electrónica a través de Office for Civil Rights 
Complaint Portal, disponible en  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente dirección 
o por teléfono a los números que figuran a continuación: 

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. 



IINNFFOORRMMAACCIIOONN  IIMMPPOORRTTAANNTTEE:: 

CCaalliiffiiccaacciióónn  22002277  ddee  MMeeddiiccaarree  ccoonn  EEssttrreellllaass

Baylor Scott & White Health Plan - H2032

En el 2027, Baylor Scott & White Health Plan - H2032 recibió las siguientes calificaciones de
Medicare con estrellas: 

Calificación general por estrellas:
Calificación de  los S ervicios de  S alud:    

Calificación de  los S ervicios de  Medicamentos:   

Cada año, Medicare evalúa los planes basándose en un Sistema de Calificación por 5 estrellas.

El número de estrellas indica 
qué tan bien funciona el plan.

EXCELENTE

SUPERIOR AL
PROMEDIO

PROMEDIO

DEBAJO DEL
PROMEDIO

DEFICIENTE

Por qué la Calificación por Estrellas es importante

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y
medicamentos.

Esto le permite comparar fácilmente los planes en base a su
calidad y desempeño. 

La Calificación por Estrellas se basa en factores que incluyen:

Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el
servicio que proporciona el plan
El número de miembros que cancelaron o continuaron con el
plan
La cantidad de quejas que recibió Medicare sobre el plan
Información proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Más estrellas significan un mejor plan – por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y más
rápido servicio al cliente.

OObbtteennggaa  mmááss  iinnffoorrmmaacciióónn  ssoobbrree  llaa  CCaalliiffiiccaacciióónn  ppoorr  EEssttrreellllaass  eenn  llíínneeaa
Compare la Calificación por Estrellas de este y otros planes en línea en eess..mmeeddiiccaarree..ggoovv//ppllaann--ccoommppaarree.

¿¿PPrreegguunnttaass  ssoobbrree  eessttee  ppllaann??
Comuníquese con Baylor Scott & White Health Plan 7 días a la semana de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. hora Central a 866-
334-3141 (número gratuito) o al 711 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de atención de 1 de abril al 
30 septiembre es lunes a viernes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. hora Central. Miembros actuales favor de llamar
866-334-3141 (número gratuito) o al 711 (TTY).

H2032_StarRating2027-SP_M
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http://es.medicare.gov/plan-compare/
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English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to 
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are 
also available free of charge. Call 1-866-334-3141 (TTY: 711) or speak to your provider. 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. También están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares 
apropiados para proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-866-334-3141 
(TTY: 711) o hable con su proveedor. 

Simplified Chinese: 注意：如果您说中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅

助工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 1-866-334-3141（文本电话：711）或咨询您的服务提供商。 

Traditional Chinese:  注意：如果您說台語，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的

輔助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請致電 1-866-334-3141（TTY：711）或與您的提供者討論。 

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng 
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na 
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. 
Tumawag sa 1-866-334-3141  (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider. 

French: ATTENTION : Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits 
sont à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des 
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. 
Appelez le 1-866-334-3141 (TTY : 711) ou parlez à votre fournisseur.  

Vietnamese: LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn 
ngữ. Các hỗ trợ dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng 
được cung cấp miễn phí. Vui lòng gọi theo số 1-866-334-3141 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao 
đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose 
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur 
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur 
Verfügung. Rufen Sie 1-866-334-3141 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider. 

Korean: 주의: 한국어]를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 가능한 
형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. 1-866-334-3141 (TTY: 711) 
번으로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오. 

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой 
поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению информации в 
доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по телефону 1-866-334-3141 (TTY: 
711) или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Notice of Availability of Language 
Assistance Services and Auxiliary 
Aids and Services (§ 92.11) 

 



Arabic  (العربیة) 
وفیر المعلومات في  تنبیھ: إذا كنت تتحدث العربیة، تتوفر لك خدمات المساعدة اللغویة المجانیة. كما تتوفر مجانا الوسائل والخدمات المساعدة المناسبة لت 

 ) أو تحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك. TTY: 711(  1- 866- 334- 3141أشكال یسھل الوصول إلیھا وفھمھا. اتصل بالرقم  

Hindi: �ान दें : यिद आप िहंदी बोलते हैं, तो आपके िलए िनः शु� भाषा सहायता सेवाएं उपल� होती हैं। सुलभ प्रारूपो ंमें 
जानकारी प्रदान करने के िलए उपयु� सहायक साधन और सेवाएँ भी िनः शु� उपल� हैं। 1-866-334-3141 (TTY: 711) पर 
कॉल करें  या अपने प्रदाता से बात करें। 

Italian: ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni 
in formati accessibili. Chiama l' 1-866-334-3141 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore. 

Português: ATENÇÃO: Se você fala Português, serviços gratuitos de assistência linguística 
estão disponíveis para você. Auxílios e serviços auxiliares apropriados para fornecer 
informações em formatos acessíveis também estão disponíveis gratuitamente. Ligue para 1-
866-334-3141 (TTY: 711) ou fale com seu provedor. 

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou 
lang ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo 
disponib gratis tou. Rele nan 1-866-334-3141 (TTY: 711) oswa pale avèk founisè w la. 

Polish: UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 
Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również 
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer 1-866-334-3141 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze 
swoim dostawcą. 

Japanese: 注：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセシブル（誰もが利

用できるよう配慮された）な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただけま

す。1-866-334-3141 （TTY：711）までお電話ください。または、ご利用の事業者にご相談ください 

 

 

 

 



Opción de plan de pagos de medicamentos con receta 
El plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opción de pago que funciona 
con su cobertura de medicamentos con receta de Medicare Advantage. Puede ayudarlo a 
administrar los costos de los medicamentos que paga de su bolsillo y distribuirlos en pagos 
mensuales que varían a lo largo del año (de enero a diciembre). La participación es voluntaria.

Cómo funciona
Si selecciona esta opción de pago, cada mes seguirá pagando la prima de su plan  
(si tiene una), y recibirá una factura de su plan de salud o de medicamentos para pagar  
sus medicamentos con receta (en lugar de pagar a la farmacia). La inscripción en el plan 
de pago de medicamentos con receta de Medicare no tiene costo adicional.

¿Es esta opción adecuada para usted?
Depende de su situación. Esta opción de pago puede ayudarlo a administrar sus gastos 
mensuales, pero no le permite ahorrar dinero ni reducir sus costos de medicamentos. Es 
más probable que se beneficie de participar en el plan de pago de medicamentos con 
receta de Medicare si tiene costos altos de medicamentos a principios del año calendario. 
Si bien puede comenzar a participar en esta opción de pago en cualquier momento del 
año, si comienza más temprano en el año (como antes de septiembre) tendrá más meses 
para distribuir sus costos de medicamentos.  
 
Visite Medicare.gov/Prescription-Payment-Plan/Will-This-Help-Me para responder  
algunas preguntas, y averigüe si es probable que se beneficie de esta opción de pago. 

Es posible que esta opción no sea la mejor opción para usted  
en los siguientes casos: 
⚫  Sus costos anuales de medicamentos son bajos.

⚫  Los costos de sus medicamentos son los mismos todos los meses.

⚫  Está considerando la posibilidad de inscribirse en la opción de pago a finales del año           
     calendario (después de septiembre).

⚫  No quiere cambiar la forma en que paga sus medicamentos.

⚫  Recibe o es elegible para recibir Ayuda adicional de Medicare.

⚫  Recibe o es elegible para recibir un Programa de ahorros de Medicare.

⚫  Recibe ayuda para pagar sus medicamentos de otras organizaciones, como un Programa  
    de asistencia farmacéutica estatal (SPAP), un programa de cupones u otra cobertura  
     de salud.

Y0058_27MPPPInfo-SP_C



Y0058_27MPPPOptIn-SP_C 

 
 
 

Formulario de solicitud de participación en el plan 
de pago de medicamentos con receta de Medicare 

El plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opción de pago voluntario que funciona 
con su cobertura actual de medicamentos y le permite gestionar los costos que paga de su bolsillo por 

medicamentos de la Parte D de Medicare al distribuirlos a lo largo del año calendario (de enero a diciembre). 
Esta opción de pago puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero 

ni reducir los costos de sus medicamentos. 

Es posible que esta opción de pago no sea la mejor opción para usted si recibe ayuda para pagar los costos 
de sus medicamentos con receta a través de programas como la Ayuda Adicional de Medicare o un Programa 

Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP). 
Llame a su plan para obtener más información. 

Complete todos los campos a menos que estén marcados como opcionales. 
NOMBRE: APELLIDO: Inicial del SEGUNDO nombre (opcional): 

Número de Medicare: _ _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _ 

Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) 
( / / ) 

Número de teléfono: 
( ) 

Dirección de domicilio permanente (no escriba un apartado postal a menos que se encuentre en situación de calle): 

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Código postal: 
Dirección postal, si es diferente de su domicilio permanente (se acepta apartado postal): 
Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: 

Quiero participar en el Plan de pagos para recetas médicas de Medicare para el: 
     Año del plan actual                El plan para el próximo año 

Lea y firme a continuación 

• Entiendo que este formulario es una solicitud para participar en el plan de pago de medicamentos con receta 
de Medicare. Baylor Scott & White Health Plan se comunicará conmigo si necesita más información. 

• Entiendo que firmar este formulario significa que he leído y entiendo el formulario y los términos 
y condiciones adjuntos. 

• Baylor Scott & White Health Plan me enviará un aviso para informarme cuando mi participación en el 
plan de pago de medicamentos con receta de Medicare esté activa. Hasta entonces, entiendo que no soy 
participante del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. 

• Entiendo que si permanezco en el mismo plan de salud o de medicamentos, Baylor Scott & White Health 
Plan renovará automáticamente mi participación en el Plan de pago de medicamentos recetados de 
Medicare al comienzo de cada año calendario, a menos que me comunique con Baylor Scott & White 
Health Plan para darme de baja 

Firma: 
 
 

Fecha: 
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Si completa este formulario en nombre de otra persona, complete la sección que figura a continuación. Su firma 
certifica que está autorizado según la ley estatal a completar este formulario de participación y que cuenta con 
documentación de dicha autorización si Medicare lo solicita. 

Nombre: Dirección (calle, ciudad, estado, código postal): 

Número de teléfono: ( ) Relación con el participante: 

 
Cómo enviar este formulario 

Envíe su formulario completado a la siguiente dirección: 
Judi Rx 
Attn: M3P Elections 
9450 SW Gemini Dr. 
Suite 87234 
Beaverton, OR 97008-7105 

También puede completar el formulario de solicitud de participación en línea en 
Enrollment.Cap-Rx.com/BSW_Medicare o llamarnos al 833.502.3340 para hacer su solicitud por teléfono. 

 
Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, llámenos al 833.502.3340, los siete días de 
la semana, durante las 24 horas. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 
 
 
Términos y condiciones: 
Usted da fe y comprende que debe ser miembro de la Parte D de Medicare para participar en este programa. 
Usted reconoce y acepta que la ley no exige su participación en el programa del plan de medicamentos con 
receta de Medicare (MPPP) y que este es un programa voluntario administrado por los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS). Los CMS pueden ajustar los requisitos del programa del MPPP en cualquier 
momento, y usted reconoce que dichos cambios pueden afectar su posición en el programa del MPPP, el 
funcionamiento del programa del MPPP u otros aspectos del programa. Cuando participa en el MPPP, acepta el 
reembolso de todos y cada uno de los costos de prescripción aplicables en los que haya incurrido durante su 
participación en el programa del MPPP. Además, acepta que su información privada, incluida la información 
de salud protegida, puede comunicarse a entidades de terceros para ofrecerle a usted ciertos servicios o 
funciones del programa del MPPP. Para obtener más información, consulte la Política de privacidad de Judi Rx 
en www.judi.health/legal/privacy-policy#legal-notice-privacy-policy  Al utilizar cualquiera de las 
plataformas digitales del MPPP, usted entiende que el contenido, el logotipo y otros medios visuales creados son 
propiedad de su respetuoso propietario y están protegidos por las leyes de derechos de autor. 
 
Baylor Scott & White Health Plan ofrece los planes BSW SeniorCare Advantage HMO-POS como una 
organización Medicare Advantage (MA) a través de un contrato con Medicare. Baylor Scott & White 
Insurance Company ofrece los planes BSW SeniorCare Advantage PPO como una organización MA a 
través de un contrato con Medicare. La inscripción en uno de estos planes depende de la renovación del 
contrato del plan de salud con Medicare. 

 

http://enrollment.cap-rx.com/BSW_Medicare
http://www.judi.health/legal/privacy-policy#legal-notice-privacy-policy


BSW SeniorCare Advantage PPO es ofrecido por Baylor Scott & White Insurance Company, 
una organización de Medicare Advantage que cuenta con contrato de Medicare y es 
subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan. La inscripción en BSW SeniorCare Advantage 
depende de la renovación del contrato con Medicare.

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

Otras farmacias, médicos y proveedores están disponibles en nuestra red.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligación de atender a los afiliados 
de BSW SeniorCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro número 
de servicio de atención al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener más 
información, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

No está vinculado con el gobierno de los Estados Unidos ni el programa federal de Medicare,
ni cuenta con el respaldo de estos.

¡Obtenga más información hoy mismo!
MyBSWMedicare.com

Nunca pierda el acceso a su 
médico de Baylor Scott & White. 
Con el respaldo de Baylor Scott & White Health, el sistema 
de salud sin fines de lucro más grande del estado de Texas, 
Baylor Scott & White Health Plan es el único plan de salud que 
garantiza la cobertura dentro de la red de proveedores y centros 
de Baylor Scott & White Health. Con más de 40 años de cobertura 
centrada en los miembros, seguimos comprometidos a brindarles 
el mejor apoyo, la mejor experiencia de atención y los mejores 
resultados posibles durante todo su recorrido de salud. 

CENTRO DE TEXAS
BSW SeniorCare Advantage PPO

H2032_27KIT-CTXPPO-SP_C

Su guía de 2027 
para INSCRIBIRSE 

Un plan Medicare Advantage PPO 
de una marca en la que confía. 


	H2032_27CTXPPOAPP-R_C-PRNT.pdf
	Y0058_27SOA_C FINAL.pdf
	 Please initial below which type of product(s) you want the agent to discuss.
	Medicare Advantage Plans with Part D Prescription Drug Plans
	Medicare Advantage Plans without Part D Prescription Drug Plans
	Optional Comprehensive Dental (not available as a stand-alone dental plan)
	Beneficiary or authorized representative signature, phone number and signature date:
	If you are the authorized representative, please sign above and print below:
	To be completed by agent:



	Y0058_27MPPPOptIn-SP_C.pdf
	Términos y condiciones:




