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Confidence comes with every card”




¢; Quiere obtener mas informacién sobre su salud?

¢ Quiere pagar menos dinero por coseguros y copagos y tener un
deducible mas bajo?

Logre estas metas inscribiéndose en este plan de bienestar y completando las tareas de su lista de cosas por
hacer de Healthy Blue Living durante los plazos previstos. Si no lo hace, ain tendré cobertura, pero pagara mas
por su parte de los costos de ciertos servicios de salud y recetas.

Su contrato con Blue Living puede estar a dos niveles:

Nivel mejorado Nivel estandar

menores gastos a cargo del mayores gastos a cargo del miembro
miembro, como copagos,
deducibles y coseguros

Cuando se inscriba, comenzara en el nivel mejorado. Para permanecer
en ese nivel, complete las tareas de esta lista de cosas por hacer de
Healthy Blue Living:

Tiene los primeros 90 dias del plan anual para completar los
pasos 1y 2.

PASO 01 Visite a su médico para que le realice una
evaluacién de salud para verificar lo siguiente:

a. Indice de masa corporal

b. Consumo de tabaco
(se requiere una prueba de cotinina)

Colesterol
Presién arterial

Niveles de azucar en la sangre

0o o 0

Depresion

Luego de la cita, digale a su médico que le envie los resultados
electrénicamente en un formulario de calificacién de Blue Care Network.
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PASO 02 Inicie sesion en su cuenta en bcbsm.com para completar una evaluacién personal de salud
de 10 minutos. Si no tiene acceso a Internet, puede solicitar una copia en papel.

Tiene los primeros 120 dias del plan anual para inscribirse en los programas y completar los pasos 3y 4,
si es necesario.

Es posible que haya pasos adicionales. Si su formulario de calificacién indica que:

PASO 03 Su IMC es de 30 o superior, inscribase y participe en un programa de control de peso
auspiciado por BCN.

PASO 04 Consume tabaco (a partir de una prueba de cotinina en sangre u orina), inscribase y participe
en nuestro programa para dejar de consumir tabaco.

Para permanecer en el nivel mejorado, participe en estos programas hasta que su médico envie un formulario

de calificacién nuevo que indique que su IMC no supera los 30 puntos y que ya no consume tabaco. Si le
corresponde realizar los pasos 3 0 4, BCN le enviard por correo los detalles sobre los programas, con instrucciones
para inscribirse.

Sus fechas limites estaran publicadas en su cuenta de bcbsm.com.

Todos los miembros de Blue Care Network tienen acceso a una cuenta con informacién dtil sobre su plan.
Los miembros inscritos en Healthy Blue Living pueden ver su lista de cosas por hacer especifica para ellos
y sus fechas limites personales.
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We speak your language

If you, or someone you’re helping, needs assistance, you have the
right to get help and information in your language at no cost. To
talk to an interpreter, call the Customer Service number on the
back of your card, or 877-469-2583, TTY: 711 if you are not
already a member.

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, necesita
asistencia, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su
idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
numero telefénico de Servicio al cliente, que aparece en la parte
trasera de su tarjeta, o 877-469-2583, TTY: 711 si usted todavia no
es un miembro.
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Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Unterstlitzung benétigt,
haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer
Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie bitte die Nummer des Kundendienstes auf der Riickseite
lhrer Karte an oder 877-469-2583, TTY: 711, wenn Sie noch kein
Mitglied sind.

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete bisogno di assistenza, hai
il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua lingua
gratuitamente. Per parlare con un interprete, rivolgiti al Servizio
Assistenza al numero indicato sul retro della tua scheda o chiama
il 877-469-2583, TTY: 711 se non sei ancora membro.
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FTHEBECLZSL,
Ecnu BaM nim nuiy, KOTOPOMY Bbl IOMOTAETE, HYKHA IOMOLIb, TO
BEI IMeeTe MPaBo Ha OeCIUIaTHOE IMOTyIeHUE TOMOIIHN H
nHpOPMALUU Ha BalleM sA3bIKe. J{J1s1 pa3roBopa ¢ mepeBOTINKOM
MTO3BOHUTE IO HOMEPY TenedoHa oTIeNna 00CITyKUBaHHS
KIIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 0OpaTHON CTOpPOHE Balleil KapThl, WK
o HoMepy 877-469-2583, TTY: 711, ecau y Bac HET 4JICHCTBA.

Ukoliko Vama ili nekome kome Vi pomaZete treba pomo¢, imate
pravo da besplatno dobijete pomo¢ i informacije na svom jeziku.
Da biste razgovarali sa prevodiocem, pozovite broj korisnicke
sluzbe sa zadnje strane kartice ili 877-469-2583, TTY: 711 ako ve¢
niste ¢lan.

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay nangangailangan ng
tulong, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon
sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang
tagasalin, tumawag sa numero ng Customer Service sa likod ng
iyong tarheta, o0 877-469-2583, TTY: 711 kung ikaw ay hindi pa
isang miyembro.

Important disclosure

Blue Cross Blue Shield of Michigan and Blue Care Network comply
with Federal civil rights laws and do not discriminate on the basis
of race, color, national origin, age, disability, or sex. Blue Cross
Blue Shield of Michigan and Blue Care Network provide free
auxiliary aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and information in other formats. If you need these
services, call the Customer Service number on the back of your
card, or 877-469-2583, TTY: 711 if you are not already a member.
If you believe that Blue Cross Blue Shield of Michigan or Blue Care
Network has failed to provide services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance in person, by mail, fax, or email with:
Office of Civil Rights Coordinator, 600 E. Lafayette Blvd., MC 1302,
Detroit, MI 48226, phone: 888-605-6461, TTY: 711,

fax: 866-559-0578, email: CivilRights@bcbsm.com. If you need
help filing a grievance, the Office of Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department
of Health & Human Services Office for Civil Rights electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal available at
https://ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail, phone,
or email at: U.S. Department of Health & Human Services,

200 Independence Ave, S.W., Washington, D.C. 20201,

phone: 800-368-1019, TTD: 800-537-7697,

email: OCRComplaint@hhs.gov. Complaint forms are

available at http://www.hhs.qov/ocr/office/file/index.htmli.




