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Asistencia al cliente

Servicios médicos o quirúrgicos, atención odontológica y oftalmológica de rutina,
y medicamentos recetados: Llame de lunes a viernes de 6 a. m. a 8 p. m., y de 8 a. m. a 5 p. m. los
sábados y la mayoría de los feriados. También puede visitar el Departamento de atención al cliente de
BCBSNM en Albuquerque, en 4373 Alexander Blvd. NE, de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. (Si
necesita ayuda fuera del horario normal de atención, puede llamar al Servicio de atención al cliente y dejar
un mensaje. Le responderemos la llamada antes de las 5 p. m. del siguiente día laboral.)

1-866-689-1523

Línea de enfermería 24/7 (Su Línea de Enfermería): Si desea obtener más información, llame
en cualquier momento al:

1-800-973-6329

Transporte en casos que no sean de emergencia: Para solicitar un traslado con el fin de
asistir a una cita programada, llame a la “Línea de reservas” de Logisticare al 866-913-4342. Debe
llamar como mínimo 3 días laborales antes de su visita, de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. Para
regresar a su hogar o para organizar un traslado fuera del horario de atención (como un caso de atención de
urgencia), llame a la línea telefónica “Ride Assist” las 24 horas, los 7 días de la semana al
866-418-9829. Para obtener más información, consulte la página 27.

Salud conductual. Salud mental y abuso de alcohol o drogas: Para realizar consultas
o solicitar autorizaciones previas relacionadas con servicios de salud conductual, llame a OptumHealth
New Mexico:

1-866-660-7185

Sitio web de BCBSNM: Para obtener información sobre la red de proveedores, una copia de la
lista de medicamentos preferidos, formularios de reclamo y cualquier otra información, o para enviar
por correo electrónico su pregunta a BCBSNM, visite el sitio web de BCBSNM en:

www.bcbsnm.com

Para realizar preguntas sobre la utilización del sitio web, llame al Servicio de atención al cliente de
BlueSalud.

Qué hacer en un caso de emergencia: Si un miembro necesita reanimación cardiopulmonar
(CPR), o si su vida o alguna de sus extremidades corren riesgo, llame al 911. Si no es necesario llamar al
911, el miembro debe dirigirse a la sala de emergencias o al hospital más cercanos. El miembro debe
llamar a su médico de atención primaria (PCP) lo antes posible después de ser atendido para organizar los
servicios de atención de seguimiento. Consulte la página 21 para obtener detalles sobre cómo obtener
atención de emergencia. No acuda a la sala de emergencias en situaciones que no sean de emergencia.

Servicios de interpretación: Si necesita un intérprete de un idioma que no sea inglés o de lenguaje
de señas, informe al consultorio de su médico al programar una cita. Es responsabilidad del médico tener a
un intérprete disponible durante su cita. Si durante su visita el médico no puede brindarle servicios de
traducción, llame al Servicio de atención al cliente.

Las personas sordas, con problemas de audición o con discapacidad del habla pueden utilizar la red de
retransmisión de New Mexico. Las llamadas al 711 lo comunican con el servicio estatal de retransmisión
de llamadas de voz y de TTY.

Servicios brindados, en parte, en virtud de un contrato con el estado de New Mexico.

BCBSNM es una división de Health Care Service Corporation, una compañía mutua de reserva legal, un concesionario independiente de Blue Cross Blue Shield Association.
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¡Bienvenido a BlueSalud!
Le damos la bienvenida al programa de atención médica de BlueSalud, administrado por
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM). Esperamos poder trabajar con usted
y con sus proveedores de atención médica para asegurarnos de que reciba la atención médica
que necesite.

BCBSNM posee contratos con proveedores en todo New Mexico y dentro de las fronteras de
Texas, de Arizona y de Colorado. Los proveedores que poseen un contrato para brindar
servicios a los miembros de BlueSalud se encuentran dentro de la “red de BlueSalud”. Los
miembros de BlueSalud pueden elegir visitar a cualquier proveedor de la red de BlueSalud.
No necesita referencias para visitar a un proveedor de BlueSalud. Para visitar a un
proveedor que no sea parte de la red de BlueSalud, quizá deba obtener nuestra autorización
previa. Se aplican excepciones a esta regla. Estas excepciones se explican en la Sección 2 de
este manual.

Para obtener más información sobre nuestra compañía (por ejemplo, sobre su estructura o sus
operaciones) o para conocer más sobre nuestra red de proveedores y realizar cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestros planes de incentivo para proveedores, llame al
Servicio de atención al cliente.

Tómese un momento para revisar este manual y cualquier otro material que haya recibido en
su paquete de bienvenida. Conocer cómo funciona su programa le permitirá aprovechar al
máximo sus beneficios de atención médica.

Nota: El Departamento de Servicios Humanos (HSD) de New Mexico puede cambiar los
beneficios descritos en este manual. En tal caso, BCBSNM se lo notificará dentro de los 30
días. Los cambios en los beneficios y los nombres de los PCP que renuncian al programa
también se mencionarán en su Boletín informativo.

Importante: BCBSNM provee servicios de Medicaid a través del programa de BlueSalud
descrito en este manual. El programa de BlueSalud no incluye cobertura ni servicios para la
salud mental relacionados con abuso de drogas o alcohol, excepto en situaciones de
emergencia y otros casos limitados. OptumHealth New Mexico provee servicios de salud
mental y de abuso de sustancias a los miembros de Salud! Estos servicios, incluidos los
medicamentos recetados que solicitan los proveedores de salud mental, se proveen a
miembros de BlueSalud a través de OptumHealth New Mexico como parte del paquete de
beneficios generales de Salud! OptumHealth New Mexico es una compañía independiente
que no provee servicios ni productos de BCBSNM. BCBSNM trabaja con OptumHealth
New Mexico para asegurarse de que sus miembros reciban la atención médica que necesitan;
no obstante OptumHealth New Mexico es el único responsable de los servicios que provee.

Atentamente.

Elizabeth A. Watrin
Presidenta de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
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Bienvenido a BlueSalud BlueSalud

Derechos y responsabilidades de los miembros

Derechos de los miembros
Como miembro de BlueSalud, usted tiene derecho a:
 recibir atención médica cuando sea médicamente necesario según lo determine su

médico y BCBSNM, las 24 horas, los 7 días de la semana para servicios de atención
de emergencia o de urgencia y para otros servicios de atención médica según lo
definido por este manual;

 elegir a un PCP o a un proveedor de la red de BCBSNM y poder rechazar la
atención de determinados proveedores (puede ser necesaria una autorización
previa para visitar a algunos proveedores);

 obtener información sobre las políticas y los procedimientos de BCBSNM en
relación con los productos, servicios, proveedores, procedimientos de apelaciones
y otra información acerca de la compañía y de los beneficios que ofrece;

 ser tratado con respeto, reconociendo su dignidad y su derecho a la privacidad;
 participar junto con su proveedor de todas las decisiones sobre su atención médica,

incluido su plan de tratamiento y su derecho a rechazar un tratamiento de atención
médica. Los miembros de la familia, los tutores legales o los responsables de la toma
de decisiones también tienen este derecho, según corresponda;

 hablar con su proveedor sobre las opciones de tratamiento, los riesgos y los posibles
resultados en función de sus afecciones médicas, independientemente del costo o de la
cobertura de beneficios. Si no puede comprender la información, se le brindará una
explicación a su familiar más cercano, a su tutor, a su agente o a la persona que lo
reemplace, si es posible, y se registrará en su historia clínica;

 presentar un reclamo o una apelación sobre BCBSNM o sobre la atención que recibió
y obtener una respuesta dentro de un período razonable. Los reclamos pueden
presentarse ante BCBSNM y el Departamento de Servicios Humanos de New Mexico
sin temor a represalias;

 efectuar recomendaciones relativas a la política sobre derechos y
responsabilidades de los miembros de BCBSNM;

 poder rechazar el medicamento y el tratamiento luego de recibir una explicación de las
posibles consecuencias de esta decisión en un idioma que comprenda;

 recibir una notificación adecuada sobre la terminación o los cambios en los
beneficios, en los servicios o en la red de proveedores;

 recibir atención médica sin sufrir ningún tipo de discriminación;
 recibir una segunda opinión de otro proveedor de BCBSNM;
 contar con los servicios de un intérprete cuando no hable o no comprenda el idioma en

que se habla;
 conocer el nombre y los antecedentes profesionales de cualquier persona que participe

de su tratamiento y el nombre de la persona que asuma la principal responsabilidad en
cuanto a su atención;

 decidir sobre las directivas anticipadas para su atención médica según lo
permitido por la ley. Consulte la sección “Directivas anticipadas” para obtener
más información;

 controlar y obtener una copia de su información médica protegida (PHI) según lo
permitido por la ley, recibir comunicados confidenciales sobre su PHI por parte de
BCBSNM, solicitar una enmienda o una adición a su PHI si, por ejemplo, considera
que la información está incompleta o es incorrecta; solicitar la restricción del uso o la
divulgación de su PHI y recibir un informe acerca de las divulgaciones de su PHI;
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 obtener una copia impresa de la Notificación de privacidad oficial de BCBSNM
cuando lo solicite (incluso si ya ha aceptado recibir Notificaciones de privacidad de
manera electrónica);

 no ser hostigado por BCBSNM o por los proveedores de su red a causa de disputas
contractuales entre BCBSNM y los proveedores;

 seleccionar un plan médico y ejercer derechos de cambio de inscripción sin recibir
amenazas ni hostigamiento;

 elegir a un reemplazante para que se haga cargo de la toma de decisiones según
corresponda y brinde asistencia en cuanto a las decisiones sobre la atención;

 recibir cualquier información en un formato diferente, conforme a la Ley de
Americanos con Discapacidades;

 otorgar su consentimiento informado para recibir servicios médicos;
 no estar limitado por ningún tipo de restricción o de reclusión, utilizadas como medio

de coacción, de disciplina, de conveniencia o de represalia, según lo establecido en las
reglamentaciones federales o de New Mexico sobre el uso de medios de restricción y
de reclusión; y

 los miembros o sus tutores legales tendrán derecho a acceder a la historia clínica del
miembro conforme a las reglamentaciones y leyes federales o estatales vigentes.

Responsabilidades de los miembros
Como miembro inscrito en BlueSalud, usted tiene las siguientes responsabilidades:
 brindar información médica completa para que su proveedor pueda proveerle la

atención que necesita;
 cumplir con sus planes de tratamiento y seguir las instrucciones con respecto a los

medicamentos, la dieta y los ejercicios, según lo acordado entre usted y su proveedor;
 hacer lo posible para comprender sus problemas de salud y participar en el desarrollo

de objetivos de tratamiento acordados entre usted y su proveedor;  programar citas
con anticipación para las visitas al proveedor;

 acudir a su cita o llamar a su proveedor para reprogramar o cancelar una visita con 24
horas de anticipación, como mínimo;

 informar a sus proveedores si no comprende las explicaciones sobre su atención
médica;

 tratar a su proveedor y a cualquier otro empleado de atención médica con respeto
y amabilidad;

 mostrar su tarjeta de identificación a cada proveedor antes de recibir servicios médicos
(de lo contrario, se le puede facturar el servicio);

 conocer el nombre de su PCP y solicitar que éste provea su atención o la organice;
 llamar a su PCP o a la línea de enfermería 24/7 antes de acudir a una sala de

emergencias, excepto en los casos en que considere que está en riesgo su vida o que
podrían producirse daños permanentes en su salud;

 comunicar al Departamento de Servicios Humanos de New Mexico y a BCBSNM
sobre los cambios en su dirección o en su número de teléfono;

 comunicar a BCBSNM si cuenta con algún otro seguro médico, incluso Medicare;
 entregar una copia de su testamento en vida y de sus directivas anticipadas a su

PCP para incluirlas en su historia clínica; y
 leer y cumplir con lo establecido en este manual.
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BlueSalud Sección 1: Referencia rápida

1 Referencia rápida

Material adicional relacionado con los beneficios
Además de este manual, también debería recibir la siguiente información relacionada
con los beneficios en su paquete de bienvenida de BCBSNM:

Tarjeta de identificación (ID)
Su tarjeta de identificación de BlueSalud de BCBSNM brinda la información necesaria
cuando usted solicita cualquier servicio de atención médica cubierto por BlueSalud. No
necesita tener una tarjeta de identificación diferente para recibir servicios de salud mental,
medicamentos recetados o atención oftalmológica u odontológica de rutina.

Utilización de proveedores exclusivos de HMO y de atención médica
administrada de BlueSalud: Su tarjeta de identificación de BlueSalud indica que
usted es miembro de un plan de atención médica administrado por BCBSNM. Los planes de
atención médica administrada también se denominan planes médicos de “HMO”. Según las
disposiciones de las HMO, los miembros deben visitar médicos y hospitales que se
encuentran dentro de la red de proveedores de HMO. Según las disposiciones de BlueSalud,
debe utilizar proveedores que se encuentran dentro de la red de proveedores de BlueSalud.
Puede visitar otros médicos y hospitales sólo en casos de emergencia o cuando disponga de
una aprobación especial para obtener servicios fuera de la red de BlueSalud (denominada
“autorización previa”). Sólo BCBSNM puede autorizarlo a recibir servicios fuera de la red,
excepto en casos de emergencia.

Números de teléfono importantes: Su tarjeta de identificación incluye números de
teléfono importantes, incluidos números para comunicarse con OptumHealth New Mexico a
fin de obtener servicios para la salud mental o con Logisticare para solicitar un medio de
transporte en casos que no sean de emergencia. Puede comunicarse directamente con
BCBSNM si tiene preguntas sobre otros servicios de BlueSalud, como servicios médicos o
quirúrgicos, atención de emergencia, odontológica u oftalmológica de rutina y
medicamentos recetados.

Copagos de los programas WDI y CHIP: Si es elegible para recibir atención de
Medicaid a través del Programa de individuos discapacitados que trabajan (WDI) o si se
encuentra cubierto por el Programa de seguro médico para niños (CHIP), es posible que deba
pagar un copago para recibir determinados servicios. En tal caso, sus copagos también
figurarán en su tarjeta de identificación de BlueSalud.

Importancia de llevar la tarjeta de identificación de BlueSalud: Lleve su
tarjeta de identificación de BlueSalud de BCBSNM en todo momento. Tenga a mano
esta tarjeta cuando llame para concertar una cita con su médico y muéstrela al recepcionista
cuando se registre. (También debería haber recibido una tarjeta plástica de color azul del
HSD cuando se inscribió en Medicaid. Utilice su tarjeta de identificación de BlueSalud de
BCBSNM cuando reciba servicios de atención médica. Si no recibió la tarjeta de
identificación de Medicaid de su Estado, llame al HSD al 1-888-997-2583.)

No permita que ninguna otra persona utilice su tarjeta de identificación de BlueSalud
para recibir servicios. De lo contrario, puede perder su elegibilidad para Medicaid. Si
necesita reemplazar una tarjeta perdida, comuníquese con el Servicio de atención al cliente
de BCBSNM.
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Notificación de privacidad
BCBSNM no comparte su información privada con ninguna persona, a menos que
obtengamos su aprobación o que lo requiera la ley. Debería recibir una “Notificación de
privacidad” en su paquete de bienvenida. Esta notificación le brinda información sobre
cómo mantenemos la privacidad de su información médica protegida (PHI) y cómo usted
puede obtener copias; cómo le notificamos si esta información ha sido divulgada y cómo
podemos autorizar a otra persona para que reciba su información. Podemos divulgar
legalmente su PHI a determinados organismos gubernamentales o a otras organizaciones;
de esta manera garantizamos nuestro cumplimiento de las leyes y de determinados
estándares. Lea su “Notificación de privacidad” para obtener detalles o llame al Servicio
de atención al cliente para solicitar ayuda, si es necesario.

Servicio de atención al cliente
Si tiene alguna pregunta sobre BlueSalud, puede llamarnos, escribirnos, enviarnos un
correo electrónico o visitarnos en nuestra oficina de Albuquerque. Estamos disponibles
para ayudarlo de cualquier forma posible.

Cómo podemos ayudarlo: Ya sea que llame, escriba o visite BCBSNM, nuestros
representantes de atención al cliente pueden ayudarlo con lo siguiente:
 preguntas sobre los servicios con cobertura y sin cobertura que ofrece el programa de

BlueSalud;
 solicitudes de autorización previa;
 verificación del estado de un reclamo;
 solicitud de una tarjeta de identificación de reemplazo, del directorio de proveedores,

del manual o de formularios;
 ayuda para elegir un PCP u otro proveedor de la red de BlueSalud; y
 ayuda para organizar medios de transporte para asistir a las citas con el médico.

La contratapa de este manual incluye las direcciones y los números de teléfono más
comunes que necesitará.

Llamadas al Servicio de atención al cliente: Llámenos al número de teléfono
que figura al dorso de su tarjeta de identificación de BlueSalud (que también está impreso
al final de cada página de este manual). Nuestros representantes de atención al cliente se
encuentran disponibles de lunes a viernes de 6 a. m a 8 p. m. y de 8 a. m a 5 p. m. los
sábados y la mayoría de los feriados. (Si tiene preguntas sobre salud mental o abuso de
drogas o alcohol, llame a OptumHealth New Mexico al 1-866-660-7185.)

Ayuda en Internet y correos electrónicos: También puede ingresar en nuestro
sitio web, en www.bcbsnm.com y utilizar la característica “Blue Access for
Members”. Mediante “Blue Access for Members”, usted puede:
 leer su manual para miembros en línea;
 verificar su elegibilidad;
 ver su historial de reclamos;
 solicitar tarjetas de identificación de reemplazo;
 enviarnos preguntas o comentarios por correo electrónico; y
 encontrar enlaces en Internet a otros servicios y directorios de proveedores, como

servicios para la salud conductual.

Si desea obtener ayuda para establecer su cuenta en Blue Access for Members,
llame al Servicio de atención al cliente.
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Ayuda personal en nuestras oficinas: Visite el Departamento de atención al cliente
de BCBSNM en Albuquerque, en 4373 Alexander Blvd. NE, de lunes a viernes de 8
a. m. a 5 p. m.

Cómo escribir al Servicio de atención al cliente: Envíe su consulta a la siguiente
dirección:

BlueSalud
PO Box 27838

Albuquerque, NM 87125-7838

Ayuda fuera del horario de atención: Si necesita ayuda o desea presentar un
reclamo fuera del horario normal de atención, puede llamar al Servicio de atención al
cliente. Nuestro sistema telefónico automático responderá su llamada. Puede utilizar este
sistema para:
 dejarnos un mensaje para que volvamos a llamarlo al siguiente día laboral;
 dejarnos un mensaje a fin de comunicarnos que tiene un reclamo o una apelación; y
 llamar a la línea de enfermería 24/7 para hablar con una enfermera de inmediato

si tiene un problema de salud (consulte más adelante).

NOTA: Si desea organizar un traslado para recibir atención de urgencia fuera del horario
normal de atención de Logisticare y solicitar que pasen a buscarlo, llame a la línea
telefónica “Ride Assist” al 1-866-418-9829. Un representante del Servicio de atención al
cliente determinará si su solicitud requiere atención de urgencia. Si se aprueba el traslado,
quizá deba esperar entre 2 y 4 horas hasta que pasen a buscarlo.

Special Beginnings®: Un programa de maternidad que le permite comprender y
controlar mejor su embarazo. Debe inscribirse en el programa dentro de los tres meses a
partir del inicio de su embarazo. Si desea obtener más información, consulte la página 25.
Para inscribirse en el programa, llame al número gratuito:

1-800-395-BABY (2229)

Línea de enfermería 24/7: Si no puede ubicar a su PCP, la línea de enfermería 24/7 lo
comunicará con una enfermera que podrá ayudarlo a decidir si necesita visitar una sala de
emergencias o un centro de atención de urgencia, o si necesita programar una cita con su
PCP. La línea de enfermería también lo asesorará, en caso de que piense que tiene un
problema y llame a su médico, pero éste no pueda atenderlo de inmediato. Para obtener
más información, llame al número gratuito:

1-800-973-6329

También contamos con una biblioteca telefónica con más de 1,000 temas médicos
disponible a través de la línea de enfermería, que incluye más de 600 temas
disponibles en español.

Opinión de los miembros: BCBSNM necesita su ayuda para mejorar los servicios
que le ofrecemos. Envíe un correo electrónico, llame o escriba al Servicio de atención al
cliente para compartir sus ideas sobre cómo BCBSNM puede mejorar los servicios que le
ofrece.

BCBSNM también celebra numerosas reuniones del Comité de Asesoramiento al
Consumidor para los miembros de BlueSalud. El Comité de Asesoramiento al
Consumidor es un equipo conformado por miembros y por el personal de BCBSNM, que
se reúne para debatir sobre cómo mejorar los servicios que ofrecemos. Es posible que
reciba una carta o una llamada telefónica de nuestra parte para solicitarle su participación
en alguna de estas reuniones. También puede llamarnos o escribirnos para comunicarnos
su intención de participar.
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La hora y el lugar de las reuniones se indicarán en su Boletín informativo para miembros
de BlueSalud, el cual se envía por correo tres veces al año. También puede visitar nuestro
sitio web en www.bcbsnm.com/bluesalud para obtener la información más actualizada.

Servicios y programas en Internet
Si tiene acceso a Internet y tiene 18 años o más, BCBSNM cuenta con herramientas y con
programas en línea para ayudarlo a mantener un registro de sus pagos de reclamos, tomar
las decisiones adecuadas sobre atención médica y reducir los costos de atención médica.
Nuestra herramienta Blue Access for Members en Internet ofrece una manera segura de
mantener un registro de la información sobre sus reclamos, solicitar cambios en su cuenta
y comparar los costos de diferentes proveedores. También contamos con un programa
mediante el cual puede obtener productos y tarjetas de obsequio con el fin de hacer
elecciones para un estilo de vida saludable, y participar en diversas actividades.

Para inscribirse o revisar estos programas en línea, ingrese en www.bcbsnm.com,
conéctese a Blue Access for Members (BAM) y cree una identificación de usuario y una
contraseña para acceder de forma instantánea. Si necesita ayuda para acceder al sitio de
Internet, llame a la Mesa de ayuda Blue Access al número gratuito 1-888-706-0583, de
lunes a viernes de 7 a. m. a 9 p. m., MT; y los sábados de 6 a. m. a 2:30 p. m., MT.

Los programas y sus normas pueden cambiar o finalizar sin notificación a medida que se
diseñen nuevos programas o que cambien las necesidades de nuestros miembros. Le
sugerimos que se inscriba en Blue Access for Members y consulte las características
disponibles en línea. Vuelva a consultarlas todas las veces que desee. Esperamos que
nuestro sitio web le resulte útil.

 Insure New Mexico!
Si pierde la elegibilidad de Medicaid, es posible que sea elegible para recibir cobertura de
uno de los numerosos programas que ofrece el Estado a través de “Insure New Mexico!”.
Visite el sitio web del centro de soluciones de “Insure New Mexico!” ingresando a
www.insurenewmexico.net. También puede llamar al 1-888-997-2583 para consultar
otras opciones disponibles.

Referencia rápida para la atención médica
administrada

A continuación encontrará algunas respuestas a las preguntas más frecuentes que
recibimos sobre el funcionamiento del programa; pero le sugerimos que lea antes el resto
del manual para obtener más información sobre los temas que necesita saber.

Su PCP de BlueSalud: Cada miembro debe seleccionar un proveedor de atención
primaria (PCP) de la red de proveedores de BlueSalud. Éste es el médico que le
brindará la mayor parte de su atención, y que lo ayudará a coordinar su atención con otros
médicos y hospitales. Al inscribirse en BlueSalud, le asignaremos automáticamente un
PCP. Al hacerlo, le enviaremos una carta para informarle que puede cambiar de PCP en
cualquier momento si lo desea.

Otros proveedores de BlueSalud: Si necesita atención o exámenes que su PCP
no puede proveerle, éste puede indicarle que visite otro médico, enfermera, terapeuta o
centro de BlueSalud. Sin embargo, no necesita una referencia de su PCP antes de
programar una cita con cualquier proveedor de BlueSalud.
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Proveedores fuera de la red: Los servicios de proveedores que no se encuentran
dentro de la red de BlueSalud (denominados “proveedores fuera de la red”) no estarán
cubiertos, excepto en los siguientes casos:
 atención de emergencia o atención de urgencia, según se describen en las páginas 21 a

23;
 servicios de planificación familiar;
 indígenas de los Estados Unidos que visiten centros de servicio de salud indígena,

proveedores urbanos indígenas o proveedores de centros tribales 638; y
 cuando se reciba autorización previa por parte de BCBSNM (por ejemplo, cuando no

haya un proveedor de BlueSalud que pueda brindarle la atención que necesita).

Como nuevo miembro del programa de BlueSalud, es posible que deba cambiarse a un
proveedor de la red de BlueSalud. Por ejemplo, es posible que usted ya utilice un servicio
médico domiciliario o que consulte a un proveedor que se encuentre fuera de nuestra red
de Blue-Salud. Nos aseguraremos de que este servicio continúe si su PCP lo solicita.
Simplemente envíe un mensaje de correo electrónico o llame al Servicio de atención al
cliente y lo ayudaremos.

Autorizaciones previas: Para que ciertos servicios sean cubiertos, su médico u
hospital deben obtener una autorización previa de BCBSNM antes de proveer el
servicio. Los proveedores de BlueSalud saben cuándo deben solicitar una autorización
previa. Sin embargo, si usted desea consultar a un proveedor que no pertenece a la red de
BlueSalud, deberá asegurarse de tener autorización previa cuando sea necesario. Si no
obtiene autorización previa, es posible que deba pagar la factura completa. Puede llamar a
la línea de enfermería 24/7 para obtener asesoramiento a cualquier hora del día o de la
noche. Consulte la página 15 para obtener una lista de servicios que requieren
autorización.

Atención de urgencia: Si necesita atención de urgencia mientras se encuentra en
New Mexico, debe llamar a su PCP o visitar un centro de atención de urgencia que
pertenezca a la red de BlueSalud. Si se encuentra fuera de New Mexico o si no hay un
centro de atención de urgencia cercano dentro de la red de BlueSalud, diríjase al centro de
atención de urgencia más cercano fuera de la red. Si no sabe si necesita atención de
urgencia, puede llamar a la línea de enfermería 24/7 para obtener asesoramiento. No
acuda a una sala de emergencias a menos que se trate de un verdadero caso de
emergencia. Si necesita traslado para recibir atención de urgencia, consulte la página 28.
Consulte la sección “Atención de urgencia” en la página 23 para obtener detalles sobre la
atención de urgencia.

Atención de emergencia: En caso de una emergencia que ponga en riesgo la vida,
incluso por problemas de salud conductual, llame al 911. Si no precisa una ambulancia ni
necesita llamar al 911, debe acudir a una sala de emergencias dentro de la red. Si no
puede asistir a un hospital dentro de la red, debe dirigirse al hospital más cercano. No
necesita autorización para acudir a una sala de emergencias fuera de la red, pero los
servicios deben ser para un verdadero caso de emergencia. Para obtener más detalles,
consulte la página 21.

Medicamentos recetados: El beneficio de medicamentos recetados ofrecido por
BlueSalud cubre la mayoría de los medicamentos recetados, insulina, anticonceptivos,
productos de nutrición enteral e insumos para diabéticos. Debe utilizar una farmacia
participante para recibir los servicios (excepto en casos de emergencia). Si un
medicamento necesita autorización previa, usted o su médico deben llamar a BCBSNM.

Atención oftalmológica de rutina: BlueSalud cubre atención oftalmológica de
rutina, anteojos y controles oftalmológicos a través de Davis Vision. Si tiene alguna
pregunta sobre la atención oftalmológica de rutina, llame a BCBSNM.

Servicios odontológicos de rutina: BlueSalud cubre servicios odontológicos de
rutina y especiales a través de DentaQuest. Si necesita cirugía oral o si tiene un accidente
que provoca una lesión en sus dientes, los servicios pueden estar cubiertos por BlueSalud
como parte del programa médico o quirúrgico. Llame a BCBSNM antes de

NM80944 (07/01/09) Servicio de atención al cliente: 1-866-689-1523 5



Sección 1: Referencia rápida BlueSalud

Llame a
OptumHealth NM
para obtener ayuda
o para solicitar una
autorización previa:
1-866-660-7185

Llame a la Línea
de reservas
para traslados:
866-913-4342

recibir dichos servicios para saber cuáles son los proveedores autorizados para el pago.

Salud conductual (problemas mentales, emocionales y de abuso de
drogas o alcohol):
Para todos los servicios de salud conductual, usted o su proveedor deben llamar a
OptumHealth New Mexico. Este programa es independiente del programa de
BlueSalud, pero BCBSNM trabaja con OptumHealth New Mexico para asegurarse de
que usted reciba la atención y los servicios que necesita. No necesita una referencia de su
PCP para recibir atención de salud conductual, pero debe informarle a su PCP si se le ha
recetado algún medicamento.

Transporte en casos que no sean de emergencia: Si no tiene un automóvil
o ningún otro medio para asistir a las citas con el médico o a un hospital para realizarse
una cirugía o un examen planeado, puede llamar a Logisticare para recibir ayuda a fin de
organizar el transporte. Debe llamar como mínimo 3 días laborales antes de la fecha de la
cita. Llame de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m. Si necesita traslado para recibir
atención de urgencia, consulte la página 28.

Si tiene una emergencia y necesita ayuda para asistir a una
sala de emergencias, llame al 911.

Llame a HSD/MAD al:
1-888-997-2583

O
a la División de
Prestaciones
Económicas

al: 1-888-532-8093

Elegibilidad, cancelación de la inscripción y copagos del miembro:
Debe llamar a su asistente social de la División de Servicios Económicos si tiene
alguna pregunta acerca de la elegibilidad y la cancelación de la inscripción del
programa Medicaid. La División de Prestaciones Económicas (ISD) del Departamento
de Servicios Humanos (HSD) determina quién es elegible y, para los individuos
discapacitados que trabajan (WDI) y los miembros del programa CHIP, establece cuál
será el monto de copago máximo que el miembro pagará. Llame a su asistente social
para obtener más información. Si no sabe cómo comunicarse con su asistente social,
llame a la División de Atención Médica.
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2 Cómo funciona BlueSalud

PCP y otros proveedores de BlueSalud
BlueSalud ayuda a administrar los costos de atención médica al solicitarle que su atención la
coordine un “proveedor de atención primaria” (o “PCP”) y que se mantenga dentro de una
“red” de proveedores de BlueSalud. Estos proveedores han acordado trabajar con los
miembros de BlueSalud y cumplir las reglas del programa. Por ejemplo, los proveedores de
BlueSalud saben cuándo deben solicitar una autorización para determinados servicios, cómo
trabajar con nosotros cuando usted necesita atención especial y a quién pueden derivarlo si
necesita más servicios.

Su proveedor de atención primaria (PCP)
Un proveedor de atención primaria (PCP) es un proveedor de la red de BlueSalud que ha
firmado un acuerdo especial de proveedor de atención primaria con BCBSNM. Están
mencionados como PCP en el directorio de proveedores o en Provider Finder® en línea de
BCBSNM (en www.bcbsnm.com). Los PCP incluyen proveedores de atención médica de las
siguientes áreas: medicina familiar o general, medicina interna, obstetricia y ginecología, y
pediatría, ubicados en New Mexico y a lo largo de la frontera de New Mexico con los
estados vecinos. Un PCP puede ser un médico, un asistente médico o una enfermera
practicante.

Su PCP es la persona más importante para ayudarlo con sus necesidades de atención médica.
Es la primera persona a quien usted acudiría si se enferma o necesita realizarse un control.
Usted y su PCP deben trabajar como un equipo para cuidar su salud y usted debe ser capaz
de hablar con su PCP acerca de todas sus necesidades de atención médica.

Cómo elegir un PCP: Cada miembro de BlueSalud debe seleccionar un PCP de la red de
proveedores de BlueSalud. Al inscribirse en BlueSalud, le asignaremos automáticamente un
PCP. Al hacerlo, le enviaremos una carta para informarle que puede cambiar de PCP en
cualquier momento si lo desea.

Si usted selecciona (o se le asigna) un PCP que nunca ha visitado, debe programar una cita
para hacerse un examen físico lo antes posible y puedan conocerse. Puede contarle a su
nuevo PCP sobre sus afecciones médicas y comentarle acerca de cualquier inquietud que
tenga.

Si no cuenta con un medio de transporte y vive más lejos de su PCP de lo permitido
(consulte el cuadro en la página 12), deberá obtener autorización previa de BCBSNM para
conseguir servicios de transporte hasta el consultorio del PCP y desde éste. Si hay un PCP
más cercano a su domicilio, se le puede solicitar que cambie su PCP o tendrá que programar
su propio transporte hasta el consultorio y desde éste.

Cómo cambiar de PCP: Puede seleccionar un nuevo PCP en cualquier momento
llamando o escribiendo al Servicio de atención al cliente de BCBSNM. Sólo deberá decirnos
el nombre del PCP al que desea cambiarse. Si el médico está aceptando nuevos pacientes, el
cambio se hará de inmediato. Luego le enviaremos por correo una tarjeta de identificación
con el nombre del nuevo PCP. (Si el miembro es un adulto que no puede cuidarse a sí mismo
o es un niño, el tutor legal del miembro, o el padre o la madre del niño pueden solicitar el
cambio.)
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Si su PCP nos informa que abandona la red de BlueSalud, le enviaremos una carta
para informarle sobre esto al menos 30 días antes de que el PCP abandone la red. Le
entregaremos una nueva lista de PCP y le ayudaremos a seleccionar uno nuevo.

Si desvinculamos o suspendemos al PCP de la red de BlueSalud por posibles problemas
de fraude o de calidad y por cuestiones de abuso, deberá seleccionar a otro PCP dentro
de los 15 días a partir de la fecha de vigencia de la finalización laboral de este PCP. Si
no selecciona a otro PCP, elegiremos uno en su lugar y le notificaremos por escrito el
nombre y la ubicación del PCP, además del número de teléfono de su consultorio.

Si queda embarazada: Si queda embarazada, no necesita elegir un nuevo PCP
para recibir atención materna. Puede continuar viendo a su PCP habitual y visitar a
cualquier obstetra (OB) de BlueSalud. También puede cambiar de PCP si lo desea. Pero,
ya que puede autorreferirse a cualquier proveedor de BlueSalud, incluido
cualquier proveedor de atención médica para mujeres de BlueSalud, no necesita
cambiar de PCP si queda embarazada.

Si tiene necesidades especiales de atención médica: PCP
especialista: Este médico que se ocupa de problemas de salud específicos (como
problemas cardíacos, asma, cáncer, etc.) es denominado un “especialista”. Por lo
general, estos médicos no atienden a pacientes por atención de rutina o por problemas
menores de salud, como una gripe. Sin embargo, es posible que un especialista se
desempeñe como su PCP, tratando todos sus problemas médicos y brindándole también
atención de rutina, pero sólo si BCBSNM y el especialista están de acuerdo. Si considera
que necesita que un especialista sea su PCP, comuníquese con el Servicio de atención al
cliente. Trabajaremos con usted y con su médico para ayudarlo a hacer este cambio.

Servicios de otros proveedores de BlueSalud
Todas las personas y los lugares que le proporcionan servicios cubiertos, como PCP,
especialistas, enfermeras, hospitales, centros de atención de urgencia, farmacias, etc. se
denominan “proveedores”. Es posible que en algún momento deba consultar a un
médico para tratar un problema médico especial (como un problema cardíaco, alergias o
diabetes). Este tipo de médico se denomina “especialista”.

No se necesita referencia: Su PCP puede programar la cita por usted si
considera que debe consultar con un especialista o con otro proveedor para realizarse
exámenes médicos. Algunas veces, usted deberá programar la cita. También puede
llamar al Servicio de atención al cliente si necesita ayuda para visitar a un especialista o
para programar una cita con el fin de hacerse radiografías u otros exámenes.

BlueSalud no exige que usted obtenga una referencia para consultar a un
proveedor de atención médica para mujeres, un especialista o algún otro
proveedor que se encuentre en la red de BlueSalud (por ejemplo, un proveedor de
equipamiento médico duradero, un odontólogo, un centro de atención de urgencia, un
hospital, etc.), pero debe informarle a su PCP acerca de cualquier tipo de atención
médica, medicamento o examen que usted reciba.

Cuando piense en consultar a un especialista, recuerde que su PCP lo conoce y tiene
información sobre su historia clínica, y por lo tanto puede sugerirle un tratamiento o un
médico más convenientes para usted que aquél a quien ha planificado consultar. Si es
posible, hable con su PCP antes de programar una cita con un especialista.
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Es posible que muchos proveedores no lo acepten como paciente si usted no recibe
primero una recomendación por escrito de otro proveedor. Es posible que los
proveedores de atención médica que no sean su PCP se nieguen a atenderlo si usted
no ha sido recomendado por otro proveedor.

Segundas opiniones: Obtener una segunda opinión significa consultar a otro
médico con respecto a su enfermedad o a su tratamiento después de que su propio PCP
o especialista lo haya revisado. Usted tiene derecho a consultar a otro médico si:
 no está de acuerdo con su PCP o especialista;
 tiene más inquietudes con respecto a su enfermedad;
 desea que otro proveedor de BlueSalud apruebe su plan de tratamiento;
 necesita más información acerca del tratamiento que su médico ha sugerido; y
 su PCP o su especialista no desean darle una referencia para otro médico que

requiere que usted tenga una referencia.

Debe obtener su segunda opinión de médicos que se encuentren dentro de la red de
BlueSalud o debe obtener autorización previa de BCBSNM para consultar a un
proveedor fuera de la red. BlueSalud cubrirá una segunda opinión de un médico
calificado fuera de la red sin ningún costo si no hay uno disponible dentro de la red de
BlueSalud. Debe tener la autorización previa de BCBSNM antes de buscar una tercera
o una cuarta opinión.

Hospitales y otros centros: A menos que tenga una emergencia, un médico
debe solicitar cualquier servicio hospitalario que usted pueda necesitar.

Proveedores fuera de la red
La mayoría de los servicios de un proveedor fuera de la red que no sean de emergencia
deben ser autorizados previamente por BCBSNM. Si no obtiene una autorización, los
servicios fuera de la red no estarán cubiertos. Si de todos modos usted decide recibir
los servicios, es posible que deba pagar el monto total facturado por el proveedor.

Los servicios de un proveedor fuera de la red están cubiertos sin obtener una
autorización previa de BCBSNM, sólo en los casos que se enumeran a
continuación:
 atención de emergencia (que pone en riesgo la vida) de un hospital y de servicios de

ambulancia de emergencia;
 atención de urgencia en un centro de atención de urgencia;
 planificación familiar, como educación y asesoramiento sobre el control de la

natalidad y embarazo, pruebas de laboratorio, atención de seguimiento, pastillas y
dispositivos de control de la natalidad como DIU y condones, ligadura de trompas,
vasectomías; e

 indígenas de los Estados Unidos que visitan centros de servicio de salud indígena,
proveedores urbanos indígenas o proveedores de centros tribales 638.

Si necesita traslado para recibir servicios de planificación familiar fuera de la red o si es
un indígena de los Estados Unidos que necesita ser trasladado al centro tribal fuera de la
red antes mencionado, debe llamar a BCBSNM y obtener autorización para el transporte
antes de llamar a Logisticare. (Si tiene una emergencia, debe llamar al 911 o dirigirse a
la sala de emergencias más cercana. NO llame al proveedor de transporte en casos que
no sean de emergencia para la atención de emergencia.)

Si debe pagar el costo de servicios fuera de la red cuando recibe atención médica, debe
presentar a BCBSNM los recibos de la farmacia o las facturas médicas detalladas dentro
de los seis meses posteriores a la fecha en que recibió el servicio. BlueSalud no cubre
servicios fuera de los Estados Unidos.
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Si su proveedor no está en la red de BlueSalud: Si es un nuevo
miembro de BlueSalud y su médico no forma parte de nuestra red, puede continuar
recibiendo la atención médica de este profesional durante al menos 30 días. Si está
embarazada de más de seis meses cuando se inscribe en BlueSalud, puede continuar
visitando a su médico obstetra (OB) actual durante el resto del embarazo.

Cuando se inscriba, infórmenos si debe continuar recibiendo servicios como:
 equipamiento médico;
 servicios de atención médica domiciliaria;
 administración de casos;
 cirugías ya programadas;
 atención de embarazo; y
 otro tipo de atención médica continua, por ejemplo radiación, quimioterapia, diálisis,

atención para diabéticos o control del dolor.

Infórmenos también si:
 utiliza o ha utilizado los servicios de salud indígena; o
 está embarazada y cuál es la fecha probable del parto.

Visitas a su PCP o a su especialista
Para programar una cita, siga estos pasos:
 Para visitas de rutina o enfermedades repentinas, llame al consultorio de su

médico e informe que es un miembro de BlueSalud. Le darán instrucciones que
deberá seguir.

 Cuando vaya al consultorio del médico, muéstrele su tarjeta de identificación de
BlueSalud al recepcionista del consultorio.

 Si necesita ser trasladado hasta el consultorio del médico, llame a Logisticare.
Consulte la página 27 para obtener más detalles.

Si asiste al consultorio de un proveedor sin cita previa, es posible que el proveedor no
pueda verlo. Llame a su proveedor antes de dirigirse al consultorio.

Atención de urgencia o fuera del horario de atención: La mayoría de los
consultorios médicos están abiertos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Para recibir
atención en el consultorio de su PCP fuera del horario normal de atención, los fines de
semana o los feriados, debe llamar a su PCP (o al médico que esté de guardia en
reemplazo de su PCP) y preguntarle qué debe hacer. Puede llamar a su PCP en cualquier
momento, ya sea durante el día o por la noche, e incluso los fines de semana. Si tiene
algún problema para encontrar a su PCP o si se le indica que debe dirigirse a una sala de
emergencias y usted no cree que se trate realmente de una emergencia, llame a la línea
de enfermería 24/7 para solicitar asistencia.

Si necesita transporte fuera del horario de atención (entre las 5 p. m. y las 8 a. m.) o
durante los fines de semana, llame al número de teléfono de la “Línea de reservas” de
Logisticare. Quizá deba esperar entre dos y cuatro horas para que el servicio de
transporte pase a buscarlo a fin de recibir atención de urgencia.

Si tiene una emergencia que pone en riesgo su vida, como dolores en el pecho, sangrado
que no se puede controlar, pérdida del conocimiento, quemaduras graves, intoxicación,
falta de aire o deseos
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irrefrenables de dañarse a sí mismo o a los demás, llame al 911. Es muy
importante que lea la información sobre la atención de emergencia, en la página
21.

Transporte al consultorio del PCP: Si elige a un PCP que se encuentra más
alejado de su hogar que las distancias señaladas a continuación (según el condado donde
viva), no podrá acceder a los traslados desde el consultorio del PCP y hasta este lugar, a
menos que obtenga una autorización especial de BCBSNM. Si hay un PCP más cercano a
su domicilio, se le puede solicitar que cambie su PCP o tendrá que programar su propio
transporte hasta el consultorio y desde éste. Si es elegible para acceder a los traslados hasta
el consultorio de su PCP, deberá realizar una reserva de traslado al menos 3 días laborales
antes de cualquier cita.

Tipo
de

condado

Nombre del condado* Distancia entre su hogar y
el consultorio del PCP

Urbano Bernalillo, Dona Ana, Los Alamos, Santa Fe 30 millas

Rural Chaves, Curry, Eddy, Grant, Lea, Luna, Mc-
Kinley, Otero, Rio Arriba, Roosevelt,
Sandoval, San Juan Taos, Valencia

45 millas

Fronteri
zo

Catron, Cibola, Colfax, DeBaca, Guadalupe,
Harding, Hidalgo, Lincoln, Mora, San
Miguel, Sierra, Socorro, Torrance, Quay,
Union

60 millas

* Si desconoce en qué condado vive, llame al Servicio de atención al cliente.

Consulte la página 27 para obtener más información sobre los servicios de
transporte para casos que no sean de emergencia.

Tardanza o cancelación de una visita. Si necesita cancelar una cita,
comuníquese con el consultorio de su médico lo antes posible, pero siempre al menos 24
horas antes de la hora de la cita. A los miembros de WDI y CHIP se les puede cobrar un
copago si faltan a una cita.

Si cree que llegará más tarde, llame al consultorio de su médico para avisarle. Se le
puede solicitar que programe una nueva hora para la visita.

Si ya ha coordinado para trasladarse hasta el consultorio de su médico, llame a Logisticare
y cancele o reprograme el traslado. Debe cancelarlo al menos dos horas antes del horario
en que lo buscarán.

Directorio de proveedores y Provider Finder® en línea
Para encontrar un proveedor de BlueSalud en su área, visite nuestra sección Provider
Finder del sitio web de BCBSNM (www.bcbsnm.com) para obtener una lista de los PCP y
de otros proveedores de la red de BlueSalud. También puede solicitar una copia impresa
del directorio, que se le enviará sin cargo alguno. El directorio enumera todos los
proveedores que se encuentran en la red local de BlueSalud, e incluye farmacias,
optometristas y odontólogos. (El directorio no incluirá ningún proveedor de transporte, ya
que usted debe llamar a Logisticare a fin de programar el transporte para casos que no
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sean de emergencia). En nuestro sitio web también encontrará un enlace de Internet para
ingresar al directorio de proveedores de OptumHealth New Mexico y averiguar sobre los
servicios de salud conductual.

Algunos proveedores figuran como “Proveedores que sólo atienden a pacientes
establecidos”. Esto significa que si usted no es paciente de ese proveedor, no
podrá elegirlo como su PCP. Sin embargo, estos médicos pueden habilitar o
deshabilitar sus prácticas para pacientes nuevos después de que el directorio se
haya impreso, por lo que se recomienda preguntar al PCP si acepta pacientes
nuevos en la fecha en que usted se inscriba.

El directorio le informará sobre la especialidad del proveedor, los idiomas que se hablan
en el consultorio y el horario de atención, además de brindarle otra información
importante; por ejemplo, si el consultorio es accesible para discapacitados. Para buscar
esta información en el directorio del sitio web, haga clic una vez en el nombre del médico
de quien le interese obtener más información. El directorio del sitio web también le
provee un mapa para ayudarlo a llegar hasta el consultorio del proveedor.

 Pagos de los miembros por los servicios
Si usted cuenta con BlueSalud, por lo general sus servicios estarán cubiertos en su
totalidad y no deberá pagar nada. Asegúrese de mostrar su tarjeta de identificación de
BlueSalud en cada visita. Un miembro de BlueSalud puede recibir una factura por los
servicios para pagárselos al proveedor de atención médica si:
 no muestra su tarjeta de identificación de BlueSalud cuando recibe el servicio;
 consulta a un proveedor que no pertenece a la red de BlueSalud sin

obtener autorización previa;
 antes de recibir un servicio que no está cubierto, firma un formulario en el que acepta

pagar el servicio;
 recibe atención por servicios que han sido denegados en un proceso de apelación; y
 concurre frecuentemente a la sala de emergencias para recibir atención en casos que

no sean de emergencia o, si debe estar “médicamente controlado”, recibe atención de
proveedores a quienes no está autorizado a visitar.

Si usted recibe una factura y no está seguro de si debería pagarla, llame al Servicio de
atención al cliente. Nos complacerá revisar la factura e informarle si existe un monto
que debe pagar.

Pagos del programa CHIP y de individuos discapacitados
que trabajan
Si usted es miembro del grupo de “individuos discapacitados que trabajan” o del
“programa estatal de seguro médico para niños”, deberá pagar un copago al proveedor
de atención médica cuando reciba determinados servicios, entre los que se incluyen
servicios médicos o quirúrgicos, odontológicos, oftalmológicos y de salud conductual.

Debe realizar los copagos directamente a los proveedores, al momento del servicio.
Usted siempre debe pagar los cargos totales por los servicios no cubiertos. Se le puede
cobrar un copago por las citas a las que no concurra.
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CHIP: El programa de seguro médico para niños (CHIP) es parte del programa Medicaid.
Este programa cubre atención médica para niños hasta los 19 años que viven con su familia
y que califican para recibir dicha atención.

Individuos discapacitados que trabajan: Algunos miembros se encuentran en el
programa Medicaid, en la categoría “Individuos discapacitados que trabajan”. Estos
miembros califican para Medicaid debido a su nivel de discapacidad y de ingresos, pero
también pueden tener un trabajo.

Copagos del miembro: Los copagos por los servicios de atención a miembros de
CHIP y de WDI son:

Tipo de servicio Copago de CHIP Copago de WDI

Atención de urgencia
o al consultorio

$5 por visita (sin copago
para las segundas
opiniones aprobadas)

$7 por visita (sin copago
para las segundas opiniones
aprobadas)

Para pacientes
ambulatorios

$5 por visita $7 por visita

Sala de emergencias $15 por visita $20 por visita

Para pacientes
hospitalizados

$25 por admisión $30 por admisión

Recetas $2 por receta (dosis de 30
días o de 120 píldoras, la
cantidad que sea menor)

$5 por receta (dosis de 30
días o de 120 píldoras, la
cantidad que sea menor)

No hay copagos para la atención preventiva o de rutina, la atención prenatal, la
planificación familiar ni para los indígenas de los Estados Unidos.

Máximo anual de copago para miembros: Cuando es elegible para CHIP o
WDI, deberá pagar un máximo de copago cada año, que el HSD determinará para usted. El
HSD recalcula cada año el monto de su límite de gastos en efectivo y, si éste cambia, la
modificación se implementa a partir del 1 de enero del siguiente año.

Conserve todos los recibos de copagos y de primas que haya pagado para tener una
constancia de que alcanzó el máximo. Es importante que envíe copias de sus recibos al
HSD apenas crea que ha alcanzado el monto máximo establecido para usted o para su
familia. Deberá continuar pagando los copagos hasta que haya enviado sus recibos al HSD
para que se verifiquen. Si alcanza el monto máximo y éste ya ha sido verificado por el
HSD, no pagará copagos durante el resto del año calendario (posterior a la fecha en que el
HSD verifica que usted ha pagado el monto máximo).

Cuando crea que ha alcanzado el máximo establecido por el HSD, envíe copias de sus
recibos a:

Medical Assistance Division
(División de Atención Médica)

Client Services Bureau
P.O. Box 2348

Santa Fe, NM 87504

Si desea realizar alguna pregunta, puede llamar a su asistente social de ISD o llamar al 888-
997-2583 para hablar con alguna persona del Programa CHIP o del programa de individuos
discapacitados que trabajan, según le corresponda.
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Estudio de utilización y gestión de calidad
Para brindarle la mejor atención y asegurarnos de que la reciba en el mejor lugar y en el
momento adecuado, contamos con una serie de programas disponibles. Todos estos
programas conforman el programa Blue Care Connection.

El término “administración de la utilización” significa que controlamos las historias
clínicas, los reclamos y las solicitudes de autorización previa para asegurarnos de que los
servicios sean médicamente necesarios, se brinden en el entorno adecuado y sean
coherentes con la afección que se ha señalado.

Si esta administración se realiza antes de que se reciba un servicio, forma parte del
proceso de “autorización previa”. Si se realiza mientras se está recibiendo un servicio,
forma parte del proceso de “revisión simultánea”. Si se realiza después de que se recibe
un servicio, se denomina “revisión retrospectiva”.

Cuando nosotros lo ayudamos a usted, a su médico y a otros proveedores a planificar los
servicios principales, este proceso se denomina “administración de casos”. Cuando
usted necesita muchos servicios a largo plazo o servicios para tratar más de una afección,
contamos con un programa de “coordinación de atención”, que es parte de la
administración de casos.

Todo miembro que tenga ciertas afecciones, como diabetes o lumbalgia, que pueda
contribuir a su propio cuidado mediante, por ejemplo, la nutrición y el ejercicio físico,
puede participar en nuestros programas de “control de enfermedades”.

Todos estos programas conforman el programa Blue Care Connection.

Las decisiones relacionadas con la administración de la utilización se basan únicamente
en la conveniencia y en el servicio. BCBSNM no premia a los proveedores ni a las
personas que dirigen nuestros programas en el caso de servicios denegados y tampoco
ofrece incentivos a quienes toman decisiones relacionadas con los programas que podrían
alentarlos a autorizar menos servicios de los que usted necesita. Queremos asegurarnos de
que obtenga toda la atención que necesita de la mejor manera posible.

Autorizaciones previas
Para realizar consultas fuera de la red de proveedores de BlueSalud, para ser admitido en
un hospital o para recibir ciertos servicios como atención médica domiciliaria, necesitará
una autorización previa de BCBSNM. La red de proveedores de BlueSalud obtendrá las
aprobaciones para usted. Es posible que BCBSNM no apruebe la solicitud. Si esto
sucede, se comunicarán con usted para explicarle los motivos de la negación.

Si un proveedor fuera de la red recomienda servicios: Excepto en
el caso de emergencias y de servicios cubiertos de planificación familiar, BCBSNM debe
autorizar previamente todas las visitas a los proveedores fuera de la red. Si no se obtiene
la autorización antes de visitar a dicho proveedor, los servicios no se cubrirán. Es posible
que BCBSNM no apruebe la solicitud para visitar un proveedor fuera de la red.
(NOTA: Los indígenas de los Estados Unidos no necesitan autorización previa para visitar
un centro de servicio de salud indígena (I.H.S.), un centro tribal o un centro tribal 638
para indígenas de los Estados Unidos, aunque el centro no sea proveedor de BlueSalud.)

Si su servicio fuera de la red está autorizado y ese proveedor recomienda otro servicio
fuera de la red, nuevamente es su responsabilidad asegurarse de obtener la autorización
para el nuevo servicio. Si no obtiene la autorización
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antes de recibir los servicios fuera de la red, usted puede ser responsable de los cargos.

La mayoría de las autorizaciones previas pueden solicitarse por teléfono. Si se necesita una
solicitud por escrito y usted llama por teléfono, un representante de Servicios de Salud le
brindará las instrucciones sobre cómo presentar una solicitud por escrito para la autorización
previa.

Servicios que necesitan autorización previa: Algunos ejemplos de servicios
para los que usted o su médico deben solicitar autorización previa son:
 atención en casos que no sean de emergencia de un proveedor fuera de la red (excepto los

servicios de planificación familiar o para indígenas de los Estados Unidos que visiten
centros de I.H.S., proveedores urbanos de servicios de salud indígena o centros 638 para
indígenas de los Estados Unidos);

 admisiones que no sean de emergencia en hospitales y en centros de enfermería
especializada;

 opiniones adicionales sobre un tratamiento, además de la segunda opinión a la que tiene
derecho;

cirugía oral; tratamiento de lesiones accidentales en los dientes; extracciones de dientes;
coronas, endodoncia, dentaduras postizas; tratamiento periodontal (en las encías); ciertos
medicamentos, incluida cualquier renovación de recetas antes de que la dosis se termine;
medicamentos que no están incluidos en la lista de medicamentos preferidos y
medicamentos inyectables (excepto insulina);

 pañales desechables (hasta 200 por mes) y paños absorbentes desechables (hasta 150 por
mes) para miembros de más de 3 años de edad que sufran determinadas afecciones
médicas (Estos artículos deben estar recetados por un proveedor de la red de BlueSalud. Si
desea realizar alguna pregunta sobre la cobertura de estos artículos, llame a BCBSNM);

 equipamiento médico duradero o insumos médicos cuyo costo sea de $1,000 (o más) o que
requieran alquiler a largo plazo (algunos equipamientos no están cubiertos,
independientemente de su costo; si desea realizar alguna pregunta, llame

 al Servicio de atención al cliente); dispositivos ortopédicos, zapatos terapéuticos y
ortopédicos, ortesis, bombas de insulina y prótesis de implantación quirúrgica,
independientemente del costo total;

 productos de nutrición y alimentos médicos especiales;
 nacimientos domiciliarios,
 atención médica domiciliaria y servicios
 domiciliarios de atención intravenosa (I.V.);
 servicios de atención de hospicio,
 tomografías por emisión de positrones, angiografías por resonancia magnética (ARM),

imágenes por resonancia magnética (IRM), tomografías computarizadas;
 terapia (fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiología para pacientes hospitalizados y

ambulatorios, y rehabilitación pulmonar y cardíaca); y
 ciertos procedimientos quirúrgicos, entre los que se incluyen: reducción de mama; cirugía

de senos después de una mastectomía (el único procedimiento cosmético cubierto por este
programa); implantes cocleares; cirugía de obesidad; procedimientos quirúrgicos
reconstructivos; y trasplantes, además de las evaluaciones previas al trasplante.

No se autorizará el pago para algunos servicios que requieren autorización previa

(porque son experimentales o no son médicamente necesarios, por ejemplo). Los proveedores de la red

de BlueSalud cuentan con una lista de todos los procedimientos y servicios, que incluyen cirugías y

medicamentos inyectables, los cuales requieren autorización previa. Si usted o su médico necesitan una

copia de esta lista, llame a un representante del Servicio de atención al cliente de BCBSNM.
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Para consultar sobre los servicios de salud conductual que requieren autorización previa,
llame a OptumHealth New Mexico al 1-866-660-7185.

Si se rechaza su solicitud de autorización previa: Si tiene alguna
pregunta o algún reclamo sobre una solicitud de autorización previa, llame al Servicio de
atención al cliente. Puede solucionar muchos problemas rápidamente, si llama o escribe al
Servicio de atención al cliente de BCBSNM. Si no está satisfecho con la respuesta
recibida, puede presentar una apelación a BCBSNM. Consulte la página 44 para obtener
más detalles sobre cómo apelar una decisión respecto de una solicitud de autorización
previa.

Control de enfermedades
Si usted tiene una afección médica a largo plazo, le puede resultar muy difícil controlar su
salud todos los días. Existe ayuda disponible a través de programas de control de
enfermedades ofrecidos por BCBSNM. Estos programas, en los cuales no debe participar
si no lo desea, están destinados a miembros con diabetes, afecciones cardíacas, asma,
lumbalgia, cefaleas migrañosas o enfermedades pulmonares. Intentaremos identificar a los
miembros que podrían utilizar estos programas, pero usted también puede inscribirse. Si
se inscribe, una asesora de Blue Care lo llamará. Esta persona será una enfermera que
identificará sus necesidades, y trabajará junto con usted y sus médicos.

Administración de casos
La administración de casos es un proceso que revisa, planifica y lo ayuda a buscar
opciones y servicios que cumplan con sus necesidades de atención médica cuando tiene
problemas de salud a largo plazo o problemas de salud muy complicados. Una parte de la
administración de casos apunta a trabajar con usted, sus médicos, su familia o su cuidador
para asegurarse de que se dirija al hospital o a la sala de emergencias sólo cuando
realmente lo necesite y para asegurarse de que tome los medicamentos adecuados.
Nuestros administradores de casos utilizan recursos médicos, sociales y comunitarios para
ayudarlo a controlar mejor su atención.

La administración de casos destinada a la atención médica utiliza un equipo de asistentes
sociales médicos y de enfermeras (administradores de casos), para que reciba la ayuda que
necesita. Ellos están allí para ayudar si usted:

 tiene necesidades especiales de atención médica;
 necesita ayuda con muchas citas diferentes, con el transporte o tiene otras necesidades,

o para obtener servicios comunitarios cubiertos por BlueSalud;
 se someterá a un trasplante o a otra operación seria; y
 tiene un embarazo de alto riesgo o problemas con el embarazo.

Los administradores de casos trabajan en estrecha colaboración con su médico para
desarrollar un plan de atención que lo ayudará a satisfacer sus necesidades médicas
personales. Llame al Servicio de atención al cliente si tiene alguna pregunta. También
puede comunicarse con los administradores de casos de BCBSNM directamente al 1-
877-232-5518, opción 3. (Si necesita administración de casos para necesidades de salud
conductual, llame a OptumHealth New Mexico al 1-866-660-7185.) En cualquier caso,
BCBSNM y OptumHealth New Mexico trabajarán junto con usted y su médico para
asegurarse de que reciba la atención que necesita.

Personas con necesidades especiales de atención médica
(ISHCN)
Algunos miembros necesitan ayuda adicional con la atención médica. Pueden tener
problemas de salud a largo plazo y necesitar más servicios de atención médica que la
mayoría
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de los miembros. También pueden tener problemas físicos o de salud mental que limitan su
capacidad física. Tenemos programas especiales para ayudar a los miembros con necesidades
especiales de atención médica:

Cómo identificar las necesidades especiales de atención médica: A
continuación le mostramos algunas de las maneras en que BCBSNM averigua sobre los
miembros con necesidades especiales de atención médica:
 mediante un PCP, un especialista, una agencia de atención domiciliaria, un programa de

servicios, un hospital;
 mediante otros programas de Medicaid;
 el miembro tiene un seguro social por discapacidad;
 el miembro participa de programas de servicios basados en el hogar y en la comunidad;
 el miembro cuenta con cuidado tutelar o con entrega en adopción fuera del hogar;
 el miembro padece asma, diabetes, un defecto congénito, un trastorno metabólico, TDAH,

diagnóstico de salud conductual o enfermedad cardíaca congénita.

Los adultos con necesidades especiales de atención médica incluyen aquellos pacientes que:
 actualmente padecen enfermedades físicas, mentales, neurobiológicas (como autismo o

trastorno bipolar), emocionales o de salud conductual;
 necesitan servicios de atención médica y otros servicios relacionados que son diferentes de

los servicios requeridos por la mayoría de los adultos (como la necesidad de visitar a un
PCP con más frecuencia, tomar grandes cantidades de distintos medicamentos o necesitar
terapia más seguido); y

 necesitan ayuda adicional para realizar actividades personales como caminar, bañarse,
vestirse y comer.

Los niños (menores de 21) con necesidades especiales de atención médica incluyen aquéllos
que:
 tienen (o pueden tener un mayor riesgo de contraer) enfermedades físicas, del desarrollo o

de salud conductual;
 necesitan servicios de atención médica y otros servicios relacionados que son distintos de

los que necesita la mayoría de los niños;
 son elegibles para el Seguro Social (SSI) por discapacidad, según el Título XVI o están

identificados en el Departamento de Salud (Programa de Servicios Médicos para Niños del
Título V del DOH); participan de los programas de servicios basados en el hogar y la
comunidad; o que reciben cuidado tutelar o asistencia por adopción a través del Título IV-E
u otros niños con cuidado tutelar o entrega en adopción fuera del hogar;

 son elegibles para recibir servicios a través de la Ley de Educación para Personas con
Discapacidades (Individuals with Disabilities Education Act); y

 han recibido una evaluación clínica en la que se establece que tienen necesidades especiales
de atención médica.

Si cree que usted o su hijo tienen necesidades especiales de atención médica,
comuníquese con uno de nuestros coordinadores de atención al 1-877-232-5518, opción 3.
El coordinador puede proporcionarle una lista de recursos para ayudarlo en lo que respecta a
sus necesidades especiales. También proporcionamos educación para miembros con
necesidades especiales de atención médica y para sus proveedores de cuidado. Los programas
incluyen manejo del estrés e información para ayudarlo a afrontar una enfermedad crónica.

Cuando llame, solicite el manual especial “Personas con necesidades especiales de atención
médica (ISHCN)”. Éste le proporciona más información acerca de los servicios disponibles
para ISHCN, las excepciones especiales y mucho más. Lo recibirá por correo cuando lo
solicite.
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Un especialista puede ser su PCP si usted, BCBSNM y el especialista están de acuerdo.
Los coordinadores de atención están disponibles para ayudarlo a recibir servicios de
atención médica, y pueden programar servicios para atención compleja y encontrar
recursos comunitarios como el banco alimentario local, viviendas, etc. Los coordinadores
de atención también pueden ayudarlo a prepararse en caso de una emergencia. Si está
interesado en la coordinación de atención, llame al servicio de atención al cliente de
BCBSNM.

La autorización que recibe para equipamiento e insumos médicos puede prolongarse más
de lo normal para que su proveedor no tenga que pedirlos tan a menudo. Trabaje con su
coordinador del caso para obtener los insumos que necesita.

Coordinación de atención: La coordinación de la atención es un servicio que
ayuda a los miembros con necesidades especiales de atención médica, ya sea en su hogar
o en el hospital. La atención se centra en torno al miembro y se concentra en la familia
cuando es necesario y según sea apropiado en el contexto cultural del miembro. La
coordinación de atención identifica completamente sus necesidades médicas, provee los
servicios necesarios y los organiza correctamente. Esto incluye la coordinación de
atención entre médicos de la red de BlueSalud y entre médicos que poseen contratos con
otras empresas aseguradoras de Medicaid o de Salud!

Si usted tiene necesidades especiales, la coordinación de atención lo ayuda de las
siguientes maneras:
 le asigna una persona en BCBSNM responsable de la coordinación de sus servicios de

atención médica;
 se asegura de que usted tenga acceso a los proveedores expertos para miembros con

necesidades especiales;
 coordina los servicios médicos, odontológicos y de salud conductual; y
 se asegura de que se provea la administración de casos en el momento necesario.

Puede comunicarse con los coordinadores de atención de BCBSNM al 1-877-232-5518,
opción 3.

Reclamos (quejas) y apelaciones
Si tiene alguna queja sobre nuestro manejo de cualquiera de los servicios que le
proporcionamos, incluidas la coordinación o la administración de casos, consulte la
página 44.

 Información sobre fraudes de atención médica
El fraude en el seguro y de atención médica aumenta los costos para los planes
de atención médica y para los ciudadanos de New Mexico. Usted puede ayudar de la
siguiente manera:
 Siempre revise las facturas de sus proveedores. Asegúrese de que se hayan cobrado

todos los cargos por servicios. Si piensa que hay un problema o que el programa
Salud! está pagando servicios que usted no recibió, llame a un representante del
Servicio de atención al cliente de BCBSNM;

 tenga mucho cuidado con la información que proporciona por teléfono sobre su seguro
de atención médica;

 guarde su tarjeta de identificación de BlueSalud en un lugar seguro; no permita que
nadie más la utilice.

Si sospecha de un fraude, comuníquese con la línea directa de fraudes de BCBSNM al:
1-888-841-7998
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3. Servicios con cobertura y sin cobertura

Todos los miembros de BlueSalud, incluidas las personas elegibles para la categoría 035
de Medicaid (asistencia médica para servicios relacionados con el embarazo solamente)
tienen cobertura para estos servicios. La siguiente lista incluye los servicios cubiertos por
BlueSalud:

En algunos servicios, como fisioterapia y fonoaudiología entre otros, se pueden aplicar
límites en la atención permitida según las pautas de necesidad médica. Si tiene alguna
pregunta referida a los posibles límites en el alcance, la cantidad o la duración de los
servicios, llame al Servicio de atención al cliente.

Los servicios cubiertos por esta parte de BlueSalud no están relacionados con la salud
mental ni con la rehabilitación por abuso de drogas o de alcohol (llame a OptumHealth
New Mexico).

Servicios médicos y quirúrgicos dentro de la
red
Debe usar proveedores de la red de BlueSalud, a menos que figuren como excepción en

“Servicios dentro o fuera de la red” en la siguiente página. Algunos servicios pueden estar
limitados por las pautas del programa Medicaid.

Los siguientes servicios están cubiertos cuando son médicamente necesarios, pero si no
utiliza los proveedores de la red de BlueSalud para estos servicios, debe obtener una
autorización previa de BCBSNM antes de realizar consultas fuera de la red:  visitas a
consultorios de los PCP o especialistas, incluidos dietistas, enfermeras practicantes y
asistentes médicos:

- atención para la alergia, incluidos exámenes y sueros;
- servicios de autoadministración de la diabetes;
- inyecciones;
- servicios de podiatría (pie y tobillo);
- cirugías menores;
- terapias; y
- exámenes físicos de rutina, programas de atención médica preventiva para niños, y

controles médicos de Tot-to-Teen (consulte la sección “Visitas médicas para niños
sanos” en la página 27).

 insumos médicos, equipamiento médico duradero, como sillas de ruedas y CPAP (para
respiración), zapatos terapéuticos y ortesis para el pie para miembros diabéticos;
zapatos ortopédicos sólo cuando están unidos a una férula de pierna y prótesis
(reemplazos para partes del cuerpo faltantes); y pañales desechables y paños
absorbentes desechables para miembros de 3 años o mayores que tengan alguna
afección médica (algunos insumos para diabéticos están cubiertos por el plan de
medicamentos; consulte la página 30 para obtener una lista de insumos para diabéticos
cubiertos por el plan de medicamentos);

 servicios hospitalarios, para pacientes hospitalizados y ambulatorios, y centro de
enfermería especializada;

 cirugía, incluidas la atención previa y posterior a la cirugía, asistente de cirugía y
anestesistas, lo que incluye trasplantes de órganos;

 atención odontológica de emergencia;
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 servicios especiales de rehabilitación, como terapia física, ocupacional y

fonoaudiología;
 laboratorio, radiografías, electrocardiogramas, servicios de diagnóstico médico por

imágenes y otros exámenes de diagnóstico;
 atención médica domiciliaria;
 servicios de hospital elegibles que no estén cubiertos por otros programas de

Medicaid;
 servicios de atención personal y servicios privados de enfermería (en la escuela o en

el domicilio) para niños menores de 21 años que califican, según el programa EPSDT
(estos servicios no están cubiertos para adultos y deben estar previamente autorizados
por BCBSNM.);

 servicios de audición;
 segundas opiniones de proveedores que no sean su PCP;
 diálisis, quimioterapia y radioterapia;
 servicios de asesoramiento nutricional;
 servicios cubiertos que se proveen en clínicas médicas en las escuelas, si no son

elegibles por otro programa de Medicaid;
 servicios de administración de casos y de coordinación de atención (consulte las

páginas 16 y 18);
 servicios de maternidad y relacionados con el embarazo, incluidos los servicios de

enfermeras matronas y de nacimientos domiciliarios autorizados previamente
(consulte la página 26 para obtener más información);

 atención odontológica de rutina (consulte la página 34);
 atención oftalmológica de rutina (consulte la página 35);
 medicamentos recetados, medicamentos de venta libre cubiertos, recetados por un

médico, insulina, productos de nutrición enteral e insumos para diabéticos (consulte
la página 30);

 servicios de salud conductual (proporcionados por OptumHealth New Mexico;
consulte la página 36); y

 gastos de transporte, comidas y de alojamiento cuando sean necesarios para
obtener servicios cubiertos, y sólo cuando estén coordinados por Logisticare
(consulte la página 27).

 Servicios dentro o fuera de la red
Los servicios de un proveedor fuera de la red se cubren sin obtener autorización
previa de BCBSNM, únicamente en las siguientes situaciones:
 atención de emergencia (que pone en riesgo la vida) en un hospital y servicios

de ambulancia de emergencia;
 atención de urgencia en un centro de atención de urgencia;
 planificación familiar, como educación y asesoramiento sobre el control de

natalidad; y embarazo, pruebas de laboratorio, atención de seguimiento, píldoras y
dispositivos de control de la natalidad como DIU y condones, ligadura de trompas,
vasectomías; e

 indígenas de los Estados Unidos que visitan centros de servicio de salud indígena,
proveedores urbanos de servicios de salud indígenas o proveedores tribales 638.

Si necesita traslado para recibir servicios de planificación familiar fuera de la red o si es
un indígena de los Estados Unidos que necesita ser trasladado al centro tribal fuera de la
red antes mencionado, debe llamar a BCBSNM y obtener autorización para el transporte
antes de llamar a Logisticare. (Si tiene una emergencia, debe llamar al 911 o dirigirse a
la sala de emergencias más cercana. NO llame al proveedor de transporte en casos que no
sean de emergencia para la atención de emergencia.)
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Cómo presentar reclamos por servicios de un proveedor fuera de la
red: Consulte la Sección 4 para obtener más información sobre cómo presentar
reclamos.

Atención de emergencia
Una emergencia es una enfermedad conductual o médica con síntomas tan graves
(incluido dolor agudo) que cualquier persona razonable con un conocimiento básico de
salud y de medicina podría anticipar, si no se atiende de inmediato, que su salud podría
verse afectada seriamente (o en el caso de una mujer embarazada, la salud del niño aún
no nacido). Una emergencia también podría ser un caso en el que el paciente cree que se
podría dañar una función del cuerpo, o perder un órgano o una parte del cuerpo si no se
atiende de inmediato.

Para descubrir si se trata de una emergencia, debería preguntarse:

 ¿estoy usando un criterio razonablemente bueno?

 ¿tengo una afección conductual o médica grave (incluido dolor agudo)?

 ¿creo que mi salud podría verse afectada gravemente si no consigo atención
médica de inmediato?

 ¿creo que se podría dañar una función o una parte del cuerpo o un órgano si no
consigo atención médica de inmediato?

Si la respuesta a una o más de estas preguntas es “sí”, podría tratarse de una
emergencia. A continuación se presentan unos ejemplos de emergencias:
 dolor de pecho fuerte u otro dolor;
 dificultad para respirar;
 sangrado que no puede detener;
 pérdida del conocimiento (desmayo) o un ataque nuevo o grave;
 intoxicación o sobredosis de medicamentos;
 quemaduras graves;
 lesión grave por un accidente o por una caída, como un hueso quebrado;
 lesión en el ojo; y
 sentimientos de querer lastimarse a sí mismo o a otros.

Qué hacer en un caso de emergencia:
 Si es necesaria la resucitación cardiopulmonar (CPR) o si hay un riesgo inmediato

para la vida o las extremidades, llame al 911;
 Si no llama al 911, diríja se al centro médico o al centro de atención de

traumas más cercano.

La sala de emergencias es una parte muy importante del hospital. Es el lugar donde los
médicos y las enfermeras cuidan a las personas que están muy enfermas o lesionadas. Estos
pacientes están tan enfermos o lesionados que podrían empeorar o morir si no son
atendidos de inmediato. Si está muy enfermo o lesionado y tiene una verdadera
emergencia, como una de las enfermedades que figuran en la lista más arriba, entonces
debería dirigirse a la sala de emergencias o llamar al 911.
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Llameala
línea de
enfermería
24/7
para obtener
ayuda:
1-800-973-6329

Qué casos no son de emergencia: No vaya a una sala de emergencias si no
tiene una verdadera emergencia. La sala de emergencias es para pacientes que están
muy enfermos o lesionados. Estas salas nunca deben utilizarse porque a usted o a su
familia les parezca mejor recibir atención allí. Es posible que deba esperar varias horas
para que lo revisen, y los gastos por estos servicios son muy costosos, incluso aunque
sólo tenga un problema leve. Los miembros que usan una sala de emergencias cuando
no es necesario podrían ser responsables de pagar los gastos del servicio.

NO debe acudir a la sala de emergencias por los siguientes problemas:
gripe;
dolor de garganta;
dolor de oídos;
goteo nasal o resfrío;
sarpullido; o
dolor de estómago.

Si tiene alguna de las enfermedades o los problemas anteriores, primero llame a su PCP.
Si no puede comunicarse con su PCP, llame a la línea de enfermería gratuita 24/7. Una
de nuestras enfermeras lo ayudará a decidir qué debe hacer para mejorarse por su cuenta
o a dónde debería ir para obtener el tipo de atención que necesita. Nuestra enfermera
podría indicarle que visite a su PCP o que se dirija a un centro de atención de urgencia.
Si el consultorio de su PCP está cerrado, nuestras enfermeras también pueden ayudarlo a
decidir qué medidas debería tomar.

Servicios de ambulancia y sala de emergencias: Si tiene una
emergencia, no necesita llamar a BCBSNM antes de ir a la sala de emergencias ni al
911 para obtener servicios de ambulancia de emergencia. En caso de emergencia, no
tiene que preocuparse por saber si la sala de emergencias o la ambulancia pertenecen a
la red de BlueSalud.

Si sabe que su enfermedad no es grave ni pone en riesgo su vida y, sin embargo, asiste a
la sala de emergencias o llama a una ambulancia, es probable que deba pagar el servicio.

Atención de seguimiento: Después de una visita a la sala de emergencias, es
probable que necesite atención de seguimiento. La atención médica que recibe
conservará su salud estable y mejorará o solucionará su problema médico. Esto se
denomina atención posterior a la estabilización. Puede recibir este tipo de atención en un
hospital o en otro centro. BlueSalud cubre esta atención. Para obtener otro tipo de
atención de seguimiento, como renovaciones de medicamentos o extracción de un yeso,
visite el consultorio de su PCP.

Pacientes con necesidades especiales: Las personas con necesidades
especiales de atención médica normalmente necesitan un tratamiento médico diferente y
pueden tener una historia clínica complicada o una larga lista de medicamentos que
están tomando. Es muy importante que el médico de la sala de emergencias conozca la
información del paciente lo antes posible. Si usted tiene necesidades especiales, debe
trabajar junto con su PCP para proporcionar a los médicos de la sala de emergencias la
información que necesitan para brindarle atención.

También podemos ayudarlo. Si es padre de un niño con necesidades especiales o si
tiene necesidades especiales de atención médica y quisiera obtener ayuda para
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llevar información importante a la sala de emergencias cuando usted o su hijo tengan
una emergencia, llame a un asistente social de BCBSNM.

Copagos del miembro de WDI y de CHIP: En caso de hospitalización directa
desde una sala de emergencias, no debe abonar el copago por los servicios de sala de
emergencias. El beneficio para pacientes hospitalizados se aplicará en esos casos.

Qué servicios no están cubiertos: BlueSalud no cubre:
 atención de seguimiento fuera de New Mexico si puede regresar a New Mexico para

recibir atención sin resultar lastimado;
 atención de seguimiento de un proveedor fuera de la red sin la autorización previa

de BCBSNM; y
 servicios recibidos fuera de los Estados Unidos.

Atención de urgencia
La atención de urgencia es necesaria para enfermedades o lesiones repentinas que no
representan un riesgo de muerte. Puede esperar un día o más para recibir atención sin
poner su vida o una parte del cuerpo en peligro. Si necesita atención de urgencia, puede
optar por cualquiera de los siguientes pasos para recibir atención:
 llame al consultorio de su PCP y dígale al personal que necesita ver a un médico lo

antes posible, pero que no se trata de una emergencia. Si su PCP le indica que vaya a
la sala de emergencias porque no lo puede atender de inmediato y
usted piensa que no se trata de una emergencia, llame a nuestra línea de enfermería
24/7 para obtener asesoramiento.

 Pídale a su PCP que le recomiende otro proveedor si no puede atenderlo dentro de
las 24 horas.

 Visite el centro de atención de urgencia más cercano de la red BlueSalud.
 Si no tiene un centro de la red BlueSalud cerca, diríjase al centro de atención de

urgencia más cercano. Si asiste a un centro de atención de urgencia fuera de la red,
llame a BCBSNM para obtener autorización.

 Si se encuentra fuera de New Mexico y necesita atención de urgencia, llame a un
representante de atención al cliente para obtener ayuda o diríjase a un centro de
atención de urgencia local.

BlueSalud no cubre la atención de seguimiento de proveedores fuera de la red sin
una autorización previa de BCBSNM.

Servicios de planificación familiar
La planificación familiar o el control de la natalidad la ayudan a elegir el momento
adecuado para ser madre. Para obtener ayuda sobre este tema, puede consultar a su PCP,
cualquier centro de planificación familiar certificado o a otro proveedor, incluso un
obstetra o ginecólogo, o diríjase a Paternidad planificada. No necesita consultar a un
proveedor de la red BlueSalud ni obtener autorización previa para recibir estos
servicios. Esto significa que puede “autorreferirse” a cualquier proveedor para obtener
servicios de planificación familiar.

BlueSalud ofrece los siguientes servicios de planificación familiar y servicios
relacionados a todos sus miembros. Usted tiene el derecho de recibir estos servicios
cuando los necesite, y en privado:
 asesoramiento de planificación familiar y educación médica para elegir el método

anticonceptivo, si hay alguno, que sea el más adecuado para usted;
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 pruebas de laboratorio, si las necesita, para ayudarla a decidir qué anticonceptivo
debería usar;

 atención de seguimiento para cualquier problema que pueda tener por el uso
de un método anticonceptivo que le haya dado un proveedor de planificación
familiar;

 píldoras anticonceptivas;
 pruebas de embarazo y asesoramiento;
 dispositivos aprobados por la Administración de Drogas y Alimentos (FDA) y

otros procedimientos como:
- inyección de Depo-Provera para uso anticonceptivo;
- diafragma, incluida la colocación;
- DIU o capuchón cervical, incluidas la colocación, la inserción y la extracción, y
- procedimientos quirúrgicos de esterilización como vasectomías y

ligaduras de trompas.
No necesita obtener una autorización previa de BCBSNM si desea asistir a Paternidad
planificada o a otro proveedor fuera de la red, para obtener servicios de planificación
familiar. Sin embargo, si necesita utilizar los servicios de transporte para concurrir a un
proveedor fuera de la red, debe llamar a BCBSNM y comunicárselo. Entonces, le
comunicaremos a Logisticare que se debe cubrir el servicio de transporte. Si no llama a
BCBSNM antes de comunicarse con Logisticare, su servicio de transporte puede
retrasarse.

NOTA: Si decide tener un aborto, este procedimiento no se considera un servicio de
“planificación familiar”. Dichos servicios deben estar autorizados previamente por
BCBSNM si desea recibirlos fuera de la red de proveedores de BlueSalud.

Servicios de maternidad y relacionados con
el embarazo
Si puede asegurar que está embarazada, tiene la opción de optar entre su PCP u otro
proveedor de la red de BlueSalud para brindarle atención materna o interrumpir el
embarazo. El proveedor es responsable de notificar a BCBSNM acerca de cualquier
admisión o planes para un nacimiento domiciliario.

Si está embarazada o cree estarlo, usted o su médico deben llamar a BCBSNM de
inmediato. La atención de una mujer embarazada es importante, y la salud de la madre
puede afectar la salud del recién nacido. Cuando llame, nosotros:
 le ayudaremos a elegir a un obstetra y a un ginecólogo de atención primaria o a una

enfermera matrona certificada para atender su embarazo;
 la inscribiremos en nuestro programa especial para mujeres embarazadas Special

Beginnings (consulte la página siguiente); y
 le ayudaremos a elegir un PCP para su bebé (si su bebé es elegible para la

inscripción en BlueSalud).

Puede “autorreferirse” a cualquier proveedor de BlueSalud para obtener atención materna.
Si no hay un proveedor de BlueSalud en su área preparado para brindar servicios de
maternidad, usted o su proveedor pueden solicitar una autorización previa a BCBSNM
para asistir a uno que se encuentre fuera de la red.

BlueSalud cubre toda hospitalización médicamente necesaria, incluso hasta 48 horas de
atención para pacientes hospitalizados después de un parto vaginal, y 96 horas después de
un parto por cesárea. Si necesita servicios de emergencia y debe ir a un hospital fuera de
la red (por ejemplo, mientras está de viaje), llame a BCBSNM dentro de las 48 horas o
lo antes posible para que podamos coordinar su atención y organizar los servicios de
seguimiento.
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Si está embarazada al momento de inscribirse en BlueSalud y un proveedor ya la está
atendiendo, llame al Servicio de atención al cliente para que podamos autorizar sus visitas
al proveedor si se encuentra fuera de la red. Si está atravesando el primer o el segundo
trimestre, en la mayoría de los casos se le permitirá continuar la atención con dicho
médico durante al menos 30 días. Si tiene seis meses de embarazo o más, puede
continuar viendo a su médico durante el tiempo que reste del embarazo.

Atención prenatal: La atención prenatal temprana y regular es muy importante para
su salud y la de su bebé. El médico o la enfermera matrona:
 le proporcionará información acerca de los tipos de nacimiento;
 le dirá con qué frecuencia debe asistir después de la primera visita. Normalmente

visitará a su médico o a su enfermera matrona cada cuatro semanas hasta que tenga
aproximadamente seis meses de embarazo. Luego asistirá cada dos semanas hasta el
último mes. Luego asistirá todas las semanas durante el último mes;

 le programará un examen de laboratorio de rutina y otras pruebas para controlar su salud
y la del bebé;

 le informará sobre una buena nutrición y el ejercicio, los peligros de fumar, consumir
drogas o alcohol, y sobre otras conductas, y le proporcionará información sobre
vitaminas, lactancia y asientos para la seguridad de los niños en automóviles;

 le pedirá que regrese al consultorio después del parto: entre cuatro y seis semanas
después de haber tenido al bebé;

 le ayudará en el futuro con la planificación familiar (como el control de la natalidad);
 le hablará sobre la prevención de enfermedades de transmisión sexual (STD), sobre

vacunas contra la gripe durante el embarazo y si debe vacunarse contra la rubéola
después del parto.

Special Beginnings: Es un programa de maternidad para miembros de BCBSNM que
se encuentra disponible para usted siempre que lo necesite. Puede ayudarla a comprender y
a controlar mejor el embarazo, por lo que debería inscribirse en el programa dentro de los
tres meses de quedar embarazada. Cuando se inscriba, recibirá un cuestionario para
averiguar si existe algún problema con el embarazo que debamos atender, y para obtener
información sobre nutrición, atención al recién nacido y sobre otros temas útiles para
padres primerizos. También recibirá llamadas personales y privadas de una enfermera
capacitada: durante todo el embarazo y hasta seis semanas después del nacimiento de su
hijo.

Para obtener más información o para inscribirse, llame al número gratuito 1-800-395-BABY
(2229).

Programa de asientos de seguridad para niños: Este programa permite a las
mujeres embarazadas que son miembros de BlueSalud acumular puntos para recibir de
BCBSNM en forma gratuita asientos de seguridad para niños. Sólo debe acumular un total
de cuatro puntos al realizar lo siguiente:
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Acción

El miembro recibe su primera visita prenatal en las primeras 12
semanas de gestación.

El miembro completa al menos 4 visitas prenatales.

El miembro completa al menos 6 visitas prenatales.

El miembro completa al menos 8 visitas prenatales.

El miembro participa en el programa prenatal Special
Beginnings.

Valor del

punto 2 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

Consulte el folleto Special Beginnings y el formulario de inscripción para obtener
asientos de seguridad gratuitos en su paquete de inscripción para obtener más
información. También puede llamar al 1-877-232-5518, opción 3, para hablar con un
coordinador de atención.

Cómo inscribir a su hijo recién nacido: En sus visitas prenatales, asegúrese
de comunicar al médico el nombre del médico que desea que sea el PCP de su bebé.
Dentro de los 30 días del nacimiento de su bebé, informe a su asistente social de ISD
para que su bebé pueda tener cobertura de Medicaid. Mientras más rápido le avise a su
asistente social sobre el nacimiento del bebé, más rápido podrá ayudarlo a organizar los
servicios médicos, los que incluyen vacunas importantes y otros controles de rutina.

Opciones de maternidad: Puede optar por recibir los servicios relacionados con
el embarazo en su hogar o en un centro de maternidad a través de una enfermera
matrona autorizada y certificada (CNM) o una enfermera matrona autorizada de entrada
directa (DEM). Sólo se cubrirán estos servicios si los proporciona algún proveedor de
atención médica que tenga un acuerdo de proveedor aprobado con el Departamento de
Servicios Humanos/División de Atención Médica (HSD/MAD). Si tiene planeando
tener al bebé en su hogar o en un centro de maternidad, debe obtener una autorización
previa de BCBSNM. Esto nos ayudará a garantizar que usted esté consultando a un
médico o a una enfermera matrona que pueda proporcionar dichos servicios dentro del
programa de BlueSalud.

Si está interesada en tener una enfermera matrona, llame a BCBSNM, solicite un
paquete de enfermera matrona y siga las instrucciones. Si opta por una enfermera
matrona para el parto en su hogar o en un centro de maternidad, es su derecho y
responsabilidad:
 preguntarle a la enfermera matrona si tiene seguro de mala praxis y
 recibir un acuerdo de “consentimiento informado” o una “elección informada” de la

enfermera matrona sobre las complicaciones que puedan surgir.

Si la enfermera matrona no tiene seguro de mala praxis, usted se responsabiliza
por todos los riesgos de daños o de lesiones.

Qué servicios no están cubiertos: BlueSalud no cubre partos normales ni
cesáreas planificadas fuera de New Mexico a menos que haya intentado estar en New
Mexico seis semanas antes de la fecha del parto, o a menos que haya programado una
atención fuera del área mediante una autorización previa de BCBSNM (la referiremos
a un proveedor en el área que visitará).
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 Visitas médicas para niños sanos
Los niños pueden realizar visitas médicas para niños sanos a su PCP de BlueSalud desde el
nacimiento hasta los 20 años de edad. El PCP controlará la salud, el crecimiento, el
desarrollo y las vacunas actuales de su hijo.

Visitas médicas para niños sanos

Menores de 1 año: Visite su PCP cuando su hijo tenga 1, 2, 4, 6, 9 y 12 meses de edad.

De 1 a 5 año: Visite su PCP cuando su hijo tenga 15, 18 y 24 meses, y 3, 4, y 5 años de
edad.

De 6 a 14 años: Visite su PCP cuando su hijo tenga 6, 8, 10, 12 y 14 años de
edad.

De 15 a 20 años: Visite su PCP cuando su hijo tenga 16, 18 y 20 meses.

 Transporte en casos que no sean de emergencia,
comidas y alojamiento
Si usted no posee un automóvil o nadie puede llevarlo, puede ser elegible para recibir
servicios de transporte para que pueda llegar a sus citas de salud conductual o médica en
casos que no sean de emergencia. Si tiene una emergencia y necesita ayuda para llegar
a una sala de emergencias, debe llamar al 911.

Logisticare coordina todos los transportes para casos que no sean de emergencia para
miembros de BlueSalud, y los gastos de comida y de alojamiento cuando usted debe viajar
largas distancias, para obtener atención médica con cobertura. Sólo puede utilizar estos
beneficios para necesidades médicas. BlueSalud no cubre el transporte para ir de
compras, visitar a un amigo ni cualquier otro motivo que no sea médico. Además,
BlueSalud no cubre el transporte para retirar recetas.

Comuníquese con el número de teléfono de la Línea de reservas para programar el traslado
hacia su cita, de 8 a. m. a 5 p. m. de lunes a viernes al (866) 913-4342. Comuníquese con la
línea Ride Assist al (866) 418-9829 para que lo recojan después de haber visitado a su
médico o a otro proveedor, o después de haber sido dado de alta del hospital. Se les exige a
los conductores esperar sólo 5 minutos; por lo tanto, asegúrese de estar listo para irse
cuando el conductor lo recoja. Si no está listo dentro de los 5 minutos, el conductor no
esperará más tiempo porque debe trasladar a otras personas.

Citas de rutina: Llame a Logisticare por lo menos 3 días laborales antes de su cita de
rutinapara programar el traslado (los sábados, domingos y
feriados no son días laborales. Por ejemplo, si llama un viernes para una cita el
lunes, sólo ha dado un día laboral de aviso y la
solicitud puede ser negada). Si no llama al menos 3 días antes de la cita, su solicitud puede
ser negada, especialmente si necesita trasladarse a más de 65 millas. (Este aviso de 3 días
no se aplica a la atención de urgencia). Si necesita ver a un médico regularmente, puede
programar el traslado con dos semanas de anticipación.

NM80944 (07/01/09) Servicio de atención al cliente: 1-866-689-1523 27

Llame a la Línea de
reservas para obtener

los servicios de
transporte:

866-913-4342



Sección 3: Servicios con cobertura y sin
cobertura

BlueSalud

Cuando llame a la Línea de reservas de Logisticare, explíquele al operador que usted es
miembro de BlueSalud y provéale su número de identificación. Proporcione la fecha y
hora de su cita y dígale hacia dónde se dirige.

Traslado al consultorio del PCP: Si no cuenta con un medio de transporte y
vive más lejos de su PCP de lo permitido (consulte el cuadro en la página 11), deberá
obtener autorización previa de BCBSNM para conseguir servicios de transporte hasta
el consultorio del PCP y desde éste. Si hay un PCP más cercano a su domicilio, se le
puede solicitar que cambie su PCP o tendrá que programar su propio transporte hasta el
consultorio y desde éste.

Citas para recibir atención el mismo día: Cuando solicita transporte para ir a
una cita que tiene el mismo día en que llama a Logisticare, Logisticare debe llamar al
médico o al hospital para verificar que tiene una cita. El transporte puede demorar entre
dos y cuatro horas en llegar.

Traslados para visitas de atención de la salud conductual:
Logisticare llamará a OptumHealth New Mexico para verificar las citas de salud
conductual.

Cómo cancelar un traslado: Si su cita se cancela y usted hizo arreglos con
Logisticare, llame a Logisticare al menos dos horas antes de la hora en que lo debían
recoger, para cancelar el transporte.

Traslados al consultorio de proveedores fuera de la red: Primero
deberá llamar a BCBSNM si necesita un servicio de transporte hacia un proveedor
fuera de la red (incluso para planificación familiar o si tiene una autorización previa
para la visita). La aprobación para transporte hacia un proveedor fuera de la red es
diferente de cualquier autorización previa que pueda haber recibido para la visita al
proveedor.

Cuando llame a BCBSNM, se le otorgará un número de confirmación que debe darle a
Logisticare cuando llame para organizar un traslado. Logisticare debe llamar a
BCBSNM y asegurarse de que cualquier transporte a un proveedor fuera de la red esté
cubierto. Logisticare verificará con BCBSNM que el número de confirmación que ha
proporcionado sea correcto.

Sólo BCBSNM puede autorizar a Logisticare a trasladarlo a un proveedor fuera de
la red.

Tardanza de los traslados o regreso al hogar: Si necesita un transporte
fuera de hora o para regresar a su hogar después de haber recibido un servicio cubierto,
llame a la línea telefónica Ride Assist, y entre 15 minutos y 1 hora el conductor pasará a
recogerlo.

Miembros de la familia o personas acompañantes: BlueSalud cubrirá el
transporte de una persona más que lo acompañe a sus citas con el médico. Si debe
llevar a un niño porque no puede organizar su cuidado mientras usted se ausenta, el niño
debe estar en un asiento para automóvil aprobado. Si lleva a un adulto, debe ser
médicamente necesario para ayudarlo a usted.

Atención de urgencia: Si tiene un problema urgente y su proveedor puede verlo
ese día, llame a la Línea de reservas de Logisticare para organizar el transporte. Luego
Logisticare confirmará que usted ha programado una cita

28 Servicio de atención al cliente: 1-866-689-1523 NM80944 (07/01/09)

Llame a Ride
Assist para
obtener ayuda:
(866) 418-9829.

Llame a la Línea
de reservas

para obtener los
servicios de
transporte:
866-913-4342



BlueSalud Sección 3: Servicios con cobertura y sin
cobertura

urgente con un proveedor cubierto, y coordinará el transporte para usted. El transporte
puede demorar entre dos y cuatro horas en llegar.

Viaje de larga distancia: Si debe viajar más de 65 millas o salir de New Mexico
para recibir atención médica, llame a BCBSNM para obtener aprobación a fin de solicitar
un servicio de transporte. Si debe viajar a otra ciudad o estado porque tiene una cita
aprobada, es importante realizar planes para estos viajes lo antes posible y no después de 3
días laborales antes de la cita.

Comidas y alojamiento: A través de Logisticare, BlueSalud puede pagar sus comidas
cuando viaja a otra ciudad o estado si tiene una cita aprobada. Si se dirige a una cita y está
lejos de casa durante 8 horas o más, se le pueden reembolsar las comidas si obtiene
autorización de Logisticare no más de 3 días laborales antes del viaje. Se le reembolsarán
hasta $6 por comida cuando se encuentre lejos de su hogar.

Si tiene que hacer un viaje de más de 4 horas y es médicamente necesario pasar la noche
para recibir los servicios cubiertos, puede llamar a Logisticare para organizar el
alojamiento. Todos los gastos de alojamiento deben ser coordinados por Logisticare. No
organice el alojamiento para ningún gasto que no sea coordinado y autorizado
anticipadamente por Logisticare. Se podrá pagar al proveedor de alojamiento hasta $58 por
noche en un día de semana en New Mexico, y hasta $81 por noche en un fin de semana o
por un viaje fuera del estado, cualquier día.

Si necesita recibir el pago de un alojamiento que fue autorizado por Logisticare, deberá
completar un formulario de gastos de comidas y alojamiento de Logisticare, que se
encuentra disponible en el sitio web de BCBSNM (www.bcbsnm.com), o bien podrá
obtenerlo a través de un representante del Servicio de atención al cliente.

Cuando llame a Logisticare para que le aprueben las comidas o el alojamiento, recibirá un
número de autorización o de identificación si el viaje es aprobado. Deberá incluir los
recibos originales de cada gasto de comidas y alojamiento (no fotocopias) y escribir su
número de autorización o de identificación en el formulario de gastos de Logisticare que
envíe a Logisticare. No recibirá el pago por comidas ni por alojamiento si los recibos y el
formulario se reciben después de los 30 días siguientes a su viaje. Envíe el formulario a la
dirección que aparece en el formulario:

LogistiCare
ATTN: Claims

4832 E McDowell Rd #100
Phoenix, AZ 85008

Millas: Es posible que le reintegren el gasto por las millas recorridas si debe conducir su
propio vehículo para asistir a una cita cubierta. Este pago debe ser autorizado por
Logisticare. No recibirá el pago por las millas recorridas si no llama primero a la Línea de
reservas de Logisticare al 1-866-913-4342. Logisticare verificará que usted tenga una cita
y le informará sobre la cantidad de millas que cubrirá. Puede llamar hasta 14 días antes,
pero no después del día de la cita. Si Logisticare autoriza el viaje, recibirá un número de
viaje o de identificación. No pierda este número. Lo necesitará para que se le paguen las
millas recorridas.
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Una vez que reciba la aprobación, complete un formulario de reembolso de millas y
llévelo a su cita. La oficina del proveedor deberá firmar el formulario y usted deberá
escribir el número de viaje o de identificación que le proporcionó Logisticare en el área
titulada “Número de viaje o de identificación”. Si el viaje es aprobado y el proveedor
firma el formulario, se le pagarán 28 centavos por milla (esta tasa corresponde a un viaje
de ida y vuelta, desde su hogar hasta el consultorio del médico o el hospital).

No recibirá el pago si el formulario se recibe luego de los 30 días posteriores a la cita o
si el viaje no fue aprobado con anticipación por Logisticare. Envíe el formulario
completo y firmado a Logisticare dentro de los 30 días posteriores a la cita:

Logisticare
4832 E McDowell Road, Suite 100

Phoenix, Arizona 82008

Si usted no puede conducir, un familiar o un amigo podrán conducir por usted y recibir
de igual manera el reembolso por las millas recorridas. Se aplicarán los mismos
procedimientos y requisitos de autorización.

Pases de autobús: Si vive en un área que cuenta con transporte público, Logisticare
puede proveerle un pase de autobús para que acuda a sus citas médicas o de salud
conductual. Debe solicitar un pase de autobús 4 días laborales antes del día de la cita.
Para saber cómo obtener un pase de autobús, llame a Logisticare al 1-866-913-4342.

Necesidades especiales de atención médica: Logisticare puede ayudarlo a
transportarse si tiene necesidades especiales de atención médica. Logisticare registrará
cualquier necesidad especial de transporte y proporcionará un conductor capacitado en
reanimación cardiopulmonar (RCP), si es necesario. Cuando llame a Logisticare, no
olvide informar que tiene necesidades especiales.

Cómo obtener recetas e insumos médicos: Usted deberá hacerse cargo
de retirar medicamentos recetados, insumos médicos y equipamiento médico
duradero. Estos artículos también pueden ser enviados a su hogar, pero usted
deberá hacerse cargo de organizar la entrega.

 Medicamentos recetados y otros artículos
BlueSalud cubre medicamentos y otros artículos mencionados a continuación sólo cuando
son adquiridos en una farmacia participante (a menos que se los necesite en una
emergencia) o si son pedidos a través del servicio de pedido por correo.

IMPORTANTE: Para ser cubierta por BlueSalud, la receta debe ser emitida por un
proveedor de salud no conductual. Comuníquele al farmacéutico si usted está
adquiriendo un medicamento recetado por un proveedor de salud conductual. Dichos
medicamentos están cubiertos por OptumHealth New Mexico, que no está afiliado a
BCBSNM.

Lista de medicamentos preferidos: Una lista de medicamentos preferidos (PDL
o Lista de medicamentos) es una lista de medicamentos que están cubiertos por
BlueSalud. La Lista de medicamentos está creada y aprobada por HSD para todos los
planes de atención médica administrada de Medicaid. Si la solicita,
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se le enviará una copia, o bien puede consultarla en el sitio web de BCBSNM en
(www.bcbsnm.com).

Generalmente, BlueSalud sólo cubre los medicamentos que se encuentran en la Lista de
medicamentos. En el caso de que haya un medicamento de marca y una versión genérica
del mismo medicamento, sólo se cubrirá el medicamento genérico. Si en cambio usted
desea el medicamento de marca, deberá obtener previamente una autorización. La
mayoría de los pedidos de pago de un medicamento de marca en lugar del medicamento
genérico son rechazados porque:
 los medicamentos de marca y los medicamentos genéricos contienen exactamente lo

mismo; y
 en general los medicamentos genéricos son menos costosos.

Excepciones: Para no tener ningún inconveniente al momento de adquirir sus
medicamentos recetados, pídale siempre al médico que consulte la Lista de medicamentos
preferidos de Salud. Si su médico le receta un medicamento que no se encuentra en la lista
o que aún no está aprobado para tratar su afección, el médico debe contar con la
autorización de BCBSNM antes de que usted pueda obtener dicho medicamento. Sin
autorización, la farmacia no podrá entregarle el medicamento. Analizaremos el pedido de
su médico y le daremos la autorización sólo si determinamos que el medicamento es
médicamente necesario . La autorización por lo general se da por dos motivos:
 un medicamento similar al de la lista no mejora su salud de la misma manera que el

medicamento que usted solicita; o
 un medicamento similar al de la lista es perjudicial para su salud.

En una emergencia BCBSNM responderá al pedido de su médico dentro de las 24 horas.
Podrá utilizar el proceso de apelaciones (consulte la página 45) si su pedido es rechazado.

NOTA: Los indígenas de los Estados Unidos que adquieran medicamentos recetados en
I.H.S. y en centros tribales 638 pueden recibir medicamentos que no se encuentran en la
Lista de medicamentos sin obtener la autorización previa de BCBSNM.
Medicamentos cubiertos y otros artículos: BlueSalud cubre los siguientes
medicamentos, insumos y otros productos cuando son adquiridos en una farmacia
participante y cuando son recetados por un proveedor de la red de BlueSalud:
 medicamentos recetados y medicamentos de la Lista de medicamentos preferidos, a

menos que estén mencionados como una exclusión (los medicamentos para bajar de
peso sólo se cubren si se obtiene la autorización previa de BCBSNM);

 medicamentos de farmacias especializadas, como medicamentos inyectables
autoadministrados (La mayoría de los medicamentos inyectables y de alto costo
requieren la autorización previa de BCBSNM. Algunos medicamentos
autoadministrados, sean o no inyectables, son medicamentos de farmacias
especializadas y usted debe pedirlos a través de una farmacia especializada participante
para que estén cubiertos.);

 insulina, agujas de insulina, jeringas, y otros insumos para diabéticos (p. ej., kits de
emergencia de glucagón, autolet, accesorios de inyecciones, lancetas, tiras reactivas de
glucosa en sangre y de lectura visual de orina y cetona);

 medicamentos de venta libre y productos de control de la natalidad incluidos en la
Lista de medicamentos preferidos y recetados por su médico (éstos no se cubrirán si
el medicamento no se obtiene en una farmacia participante);

 productos de nutrición enteral de venta libre y alimentos médicos especiales sólo
cuando se cumplan los criterios médicos (estos productos deben ser recetados por
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un proveedor de la red de BlueSalud y usted debe tener la autorización previa de
BCBSNM para que estén cubiertos);

 dos dosis para 90 días de tratamiento con medicamentos recetados o de venta libre,
previamente autorizados de ayuda para dejar de consumir o fumar tabaco (comenzar a
usar un medicamento para dejar de fumar cuenta como uno de sus dos tratamientos con
medicamentos permitidos, incluso si deja de tomar los medicamentos. Por ejemplo, si
usted compra una dosis para un mes de un medicamento recetado para dejar de fumar y
no sigue tomando el medicamento después de un mes, habrá utilizado uno de sus dos
tratamientos con la dosis para 30 días).

Programa de farmacias de venta al público: Todos los productos deben
adquirirse en una farmacia participante de venta al público. Algunos medicamentos
deben adquirirse en una farmacia especializada participante para que puedan estar
cubiertos. (Consulte su directorio de proveedores para obtener una lista de farmacias
participantes y farmacias especializadas. Si no tiene un directorio, comuníquese con el
servicio de atención al cliente para obtener una lista o visite el sitio web de BCBSNM).

Debe presentar su tarjeta de identificación del plan al farmacéutico
en el momento de la compra para recibir este beneficio. Nota: Si no
recibe una tarjeta de identificación diferente para los medicamentos
recetados, utilice su tarjeta de identificación de BlueSalud para recibir
todos los servicios cubiertos por este programa.

Si no tiene su tarjeta de identificación o si compra su medicamento recetado u otro
artículo cubierto en una farmacia fuera de la red en una emergencia, es posible que deba
pagar la totalidad de la compra y luego presentar un reclamo directamente a BCBSNM. Si
es posible, debe pedirle a la farmacia que llame a BCBSNM antes de entregarle el
medicamento para que podamos realizar el pago directamente a la farmacia.

Si va a ausentarse del país y necesita un suministro mayor de medicamentos, comuníquese
con el servicio de atención al cliente al menos dos semanas antes de la fecha en que
piensa viajar. En algunos casos, es posible que se le pida que proporcione una prueba de
continuidad de elegibilidad en BlueSalud.

Copagos de miembros en WDI y CHIP: Para medicamentos recetados
cubiertos, insulina, insumos para diabéticos y productos de nutrición, algunos miembros
pagan un copago por cada medicamento recetado o artículo adquirido (no se deben
exceder los límites de suministro descritos a continuación). Estos copagos están incluidos
en su límite anual de gastos en efectivo (si conserva los recibos) y no tendrá que pagarlos
por el resto del año una vez que alcance el límite de gastos en efectivo.

Límites del suministro para el plan de medicamentos: Puede obtener una
dosis hasta para 30 días de un único medicamento recetado u otro artículo cubierto, o
hasta 120 píldoras, la cantidad que sea inferior. Para artículos en envases comerciales
(como un inhalador, un tubo de pomada o un envase al vacío de pastillas o cápsulas),
recibirá un envase como dosis para 30 días. Si está cubierto por los programas WDI o
CHIP, pagará un copago por cada envase. Por ejemplo, si se adquieren dos inhaladores, se
aplicarán dos copagos para los miembros de WDI y CHIP.
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Suministro para 90 días: Cualquier medicamento que nunca haya tomado tendrá
un límite de dosis para 30 días la primera vez que lo compre. Una vez que haya tomado
el medicamento durante tres o cuatro semanas, y siempre que se asegure de que podrá
tomarlo sin enfermarse o sin tener algún otro efecto secundario, puede pedirle a su
médico que le recete una dosis para 90 días.

Los representantes de atención al cliente podrán informarle cuáles son las farmacias que
le ofrecerán una dosis para 90 días. En algunas farmacias es posible que no puedan
ofrecerle una dosis para 90 días.

Programa de pedidos por correo: También puede utilizar el programa de
pedidos por correo para solicitar una dosis para 90 días de un medicamento que utilice
regularmente para una afección crónica o a largo plazo. Para utilizar el programa de
pedidos por correo, comuníquese con el Servicio de atención al cliente de BCBSNM.
Lo ayudaremos a llenar el formulario para que pueda recibir el medicamento por correo.

Qué servicios no están cubiertos: BlueSalud no cubre:
 medicamentos recetados, no recetados y de venta libre que no estén mencionados

como cubiertos en la Lista de medicamentos preferidos, incluidas las preparaciones
herbales u homeopáticas;

 medicamentos u otros artículos adquiridos a través de una farmacia fuera de la
red o de otro proveedor que no tenga contrato con BCBSNM, a menos que se
trate de una situación de emergencia;

 renovaciones que sean necesarias antes de lo esperado si usted ha tomado todos los
días la cantidad de pastillas que el médico le indicó (comuníquese con BCBSNM
para obtener instrucciones sobre cómo obtener una dosis mayor si va a ausentarse de
su hogar durante un período mayor a 30 días);

 reemplazo de medicamentos u otros artículos que se hayan extraviado o que
hayan sido robados, destruidos o mal colocados;

 medicamentos para la infertilidad;
 medicamentos u otros artículos para el tratamiento de la disfunción sexual o eréctil;
 medicamentos o preparaciones para fines cosméticos (p. ej., para el crecimiento del

cabello o cosméticos medicinales), incluida la tretinoína (vendida con nombres
comerciales como Retin-A) para fines cosméticos;

 productos de nutrición enteral de venta libre que son tomados por vía oral o
administrados a través de un tubo de alimentación provisorio (p. ej., un tubo
nasogástrico, nasoduodenal o yeyunal), a menos que usted tenga un error congénito
genético de metabolismo y el producto sea autorizado previamente por BCBSNM;

 cargos de envío, manipulación o entrega, a menos que sean previamente
autorizados por BCBSNM;

 medicamentos necesarios para viajes o trabajo internacional;
 alimentos o suplementos dietarios y medicamentos recetados para el fisicoculturismo;

o
 dispositivos, fármacos o medicamentos que no están aprobados por la FDA y

cualquier producto experimental, de investigación o no comprobado;

Exclusión de medicamentos de marca: Algunos medicamentos se venden
con más de una marca. Es posible que BlueSalud cubra sólo una de las marcas que se
venden para un único medicamento. Si usted no acepta la marca que cubre BlueSalud,
el medicamento de marca que usted necesita no estará cubierto.
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 Atención odontológica de rutina
BlueSalud cubre servicios odontológicos para los miembros elegibles a través de un
programa administrado por DentaQuest. Es importante que utilice estos beneficios para
mantener sus dientes saludables. Una buena salud odontológica puede ayudarlo a
mantener una buena salud general.

Cómo encontrar un odontólogo: Si necesita encontrar un odontólogo en su área,
puede comunicarse con el servicio de atención al cliente o puede consultar el directorio de
proveedores. Podrá obtener una copia de papel del directorio sin cargo o puede visitar
nuestro sitio web en www.bcbsnm.com. Si tiene necesidades especiales, el servicio de
atención al cliente cuenta con información sobre los consultorios accesibles para personas
con discapacidades, idiomas que hablan los odontólogos, y sobre los conocimientos del
odontólogo para tratar niños o personas que tienen necesidades especiales de atención
médica.

Atención odontológica de urgencia: Si tiene un problema odontológico
urgente, deberá ser atendido dentro de las 24 horas. Un problema urgente es cuando debe
ser atendido el mismo día, pero no es lo suficientemente grave como para ir a una sala de
emergencias. La mayoría de los problemas odontológicos no son considerados
emergencias por el plan médico o quirúrgico. Si tiene un problema odontológico urgente y
no puede encontrar un odontólogo para que lo atienda dentro de las 24 horas,
comuníquese con el servicio de atención al cliente.

Atención odontológica que no sea de urgencia: Si tiene un problema
odontológico no urgente, deberá ser atendido dentro de los 14 días. Un problema no
urgente es cuando usted tiene síntomas, pero no necesita consultar a un odontólogo ese
mismo día.

Control odontológico de rutina: Si necesita un control odontológico normal o si
tiene una afección odontológica que no le causa problemas o dolor, debe ser atendido
dentro de los 60 días posteriores a su solicitud. Si su odontólogo no puede atenderlo
dentro de los 60 días, comuníquese con el servicio de atención al cliente. Podemos
enviarlo a otro odontólogo que pueda atenderlo antes.

Servicios odontológicos cubiertos: Cuando son recibidos a través de un
proveedor dentro de la red, los siguientes servicios se cubren sin autorización previa:

PARA MIEMBROS MENORES DE 21 AÑOS
 un examen bucal completo cada 12 meses;
 una limpieza cada seis meses;
 un tratamiento con flúor cada seis meses; y
 un sellador para cada molar permanente cada cinco años (el reemplazo de un

sellador dentro del período de 5 años requiere autorización previa).

PARA MIEMBROS MAYORES DE 21 AÑOS

 un examen bucal completo cada 12 meses;
 una limpieza cada 12 meses (una cada seis meses para miembros con

discapacidades del desarrollo);

PARATODOS LOS MIEMBROS
 servicios de emergencia;
 una serie completa de radiografías intraorales cada tres años (con una serie

adicional de radiografías de mordida cada 12 meses);
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 anestesia general y anestesia intravenosa, incluido el óxido nitroso para
miembros menores de 21 años.

Servicios odontológicos que requieren autorización previa: Además
de los servicios antes mencionados, BlueSalud paga los siguientes servicios cuando
son recibidos a través de proveedores dentro de la red y cuando son previamente
aprobados:
 mantenedores fijos de espacio (dispositivos pasivos);
 rellenos, coronas de acero inoxidable, coronas de resina y una recementación de

corona o incrustación; o puente fijo;
 pulpotomía terapéutica para miembros menores de 21 años;
 raspado y alisado radicular periodontal, y mantenimiento periodontal;
 dos ajustes de dentaduras postizas por año (y reparaciones de dentaduras postizas

totales y parciales);
 extracciones de dientes (extirpación de dientes) y reimplantación de dientes

permanentes para miembros menores de 21 años de edad;
 incisión y drenaje de abscesos;
 servicios de ortodoncia (frenos dentales) para miembros menores de 21 años que

cumplan con los criterios establecidos por el HSD y
 servicios odontológicos en hospitales si el miembro es menor de 21 años o cumple

con los criterios establecidos por el HSD.

Servicios que no están cubiertos: El programa odontológico de BlueSalud
no cubre los siguientes servicios odontológicos:
 puentes fijos permanentes para miembros mayores de 21 años;
 servicios cosméticos;
 desensibilización, remineralización o blanqueo dental;
 trastornos de la articulación temporomandibular (TMJ), abridores de mordida y

dispositivos ortopédicos; e
 implantes y servicios relacionados con implantes.

 Atención oftalmológica de rutina
BlueSalud cubre la siguiente atención oftalmológica de rutina, anteojos y controles
oftalmológicos a través de un programa administrado por Davis Vision. Los servicios
cubiertos incluyen:

PARA MIEMBROS MENORES DE 21
AÑOS
 un examen oftalmológico cada 12

meses
 anteojos cada 12 meses
 lentes de reemplazo
 reparaciones menores de anteojos y

de lentes con proceso de ahumado en
el caso de ciertas afecciones, lentes
para la visión doble

PARA MIEMBROS MAYORES DE 21
AÑOS
 un examen oftalmológico cada 24

meses
 anteojos cada 24 meses
 reemplazo si el miembro tiene una

discapacidad del desarrollo
 reparaciones menores de anteojos y

de lentes con proceso de ahumado
en el caso de ciertas afecciones,
lentes para la visión doble

Los miembros pueden recibir una cantidad mayor que la estándar de exámenes
oftalmológicos cada año si tienen diabetes u otras enfermedades que podrían afectarles
la vista.
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Servicios que no están cubiertos: BlueSalud no cubre los siguientes
servicios de atención oftalmológica:
 seguro electivo para lentes de contacto;
 evaluación y tratamiento ortópticos;
 dispositivos para la visión baja;
 revestimiento contra rayones;
 lentes fotocromáticos o tinte, salvo que sean médicamente necesarios;
 trifocales;
 corrección de la visión con láser;

 Servicios de salud conductual
No es necesario que obtenga una referencia de su PCP para tener acceso a la atención
de salud conductual, pero le recomendamos que le comunique a su PCP si utiliza los
servicios de atención de salud conductual. Sus beneficios de salud conductual
(problemas mentales o emocionales, alcoholismo o problemas relacionados con las
drogas) son proporcionados por OptumHealth New Mexico, y no por BCBSNM.
Para obtener atención de salud conductual, usted puede:
 llamar a OptumHealth New Mexico las 24 horas del día, al 1-866-660-7185;
 llamar a su proveedor de salud conductual;
 llamar a su PCP, quien lo ayudará a obtener la atención que necesita; y
 si necesita ayuda para asistir a una cita de salud conductual, llame a

Logisticare para coordinar un traslado (consulte la página 27).

Llame a
OptumHealth NM
para obtener
ayuda o para
solicitar una
autorización
previa: 1-866-660-
7185

Si tiene una emergencia (por ejemplo, si siente que puede dañarse a sí mismo o a
los demás, o si no puede cuidar de sí mismo), debe llamar al 911 o dirigirse a la
sala de emergencias del hospital más cercano.

Si llama a OptumHealth New Mexico, el personal lo ayudará a buscar un proveedor
o le permitirá hablar con un coordinador si no está seguro del tipo de ayuda que
necesita. Si desea programar una cita con un proveedor, OptumHealth New Mexico
puede comunicarlo con el consultorio del proveedor.

 Programas especiales para miembros
Además de cubrir los servicios requeridos por la ley estatal conforme al programa
Salud, BCBSNM provee servicios adicionales que otorgan valor y un mejor bienestar a
nuestros miembros de BlueSalud, lo que incluye:
 beneficios completos de BlueSalud para miembros elegibles conforme a la Categoría

de elegibilidad 035: asistencia médica para servicios relacionados únicamente con el
embarazo;

 programa de asientos de seguridad;
 programas para dejar de fumar y para bajar de peso;
 programa prenatal Special Beginnings;
 Blue Access for Members (BAM); y
 exámenes físicos de rutina para adultos y exámenes relacionados.
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Debería haber recibido más información sobre estos programas en su paquete de
bienvenida. Si aún no la recibió o si desea más información, llame a un representante de
atención al cliente.

 Servicios que no están cubiertos por
BlueSalud
Además de los mencionados en “Servicios no cubiertos” en las páginas anteriores de
esta sección, los siguientes servicios TAMPOCO están cubiertos:

Exclusiones generales: BlueSalud no cubre:
 acupuntura, masoterapia, hipnoterapia, integración estructural (rolfing),

retroalimentación biológica (biofeedback) o servicios quiroprácticos;
 operaciones de cambio de sexo;
 reversión de una esterilización voluntaria;
 servicios cosméticos, entre los que se incluyen cirugías plásticas, pelucas,

postizos, medicamentos para la pérdida de cabello;
 artículos de uso personal, como cepillos de dientes y televisores en las
 habitaciones del hospital;
 servicios recibidos fuera de los Estados Unidos;
 servicios médicos provistos a personas internadas en instituciones públicas;
 servicios y tratamientos para la infertilidad;
 gastos de habitación privada, salvo que su afección médica requiera que el

paciente esté aislado y los cargos hayan sido autorizados previamente por
BCBSNM;

 algunos insumos y equipamiento médico duradero (los proveedores de BlueSalud
 de estos servicios conocen los servicios cubiertos por Medicaid y los que requieren

autorización previa);
 servicios de salud conductual (para obtener servicios de salud conductual
 debe llamar a OptumHealth New Mexico);
 equipamiento duplicado; o
 tratamiento de la articulación temporomandibular o la articulación craneomandibular.

Cobertura duplicada (doble): BlueSalud no cubre los montos que otra
cobertura válida haya pagado o que Medicare haya pagado como empresa aseguradora
primaria si usted tenía derecho a los beneficios de Medicare, había solicitado cobertura
de Medicare y había reclamado estos beneficios. Nota: Si tiene alguna otra cobertura
de atención médica, debe comunicárselo a BCBSNM.

Servicios experimentales, de investigación o no
comprobados: BlueSalud no cubre ningún tratamiento, procedimiento, centro,
equipamiento, medicamento, dispositivo o insumo no aceptado como práctica médica
estándar, según se define en la página siguiente, ni aquéllos que se consideren
experimentales, de investigación o no comprobados. Asimismo, el servicio se
considera experimental y no estará cubierto si se requiere la autorización de un
organismo federal o de otro organismo gubernamental para la utilización de cualquier
artículo, y dicha aprobación no fue otorgada cuando se administraron los servicios.
Para que un servicio sea experimental, de investigación o no comprobado, debe
cumplir con una o más de las siguientes condiciones:
 El dispositivo, el fármaco o el medicamento no pueden comercializarse legalmente

sin la aprobación de la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA), y si la aprobación para la comercialización no se ha otorgado
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servicios clínicos, mentales, de rehabilitación física o de salud conductual
que:
 son necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar afecciones médicas o son necesarios

para permitir al paciente alcanzar, mantener o recuperar su capacidad funcional;
 se prestan en la cantidad, la duración, el alcance y el entorno que sean clínicamente

apropiados para las necesidades de atención médica específicas del paciente;
 se proveen dentro de los estándares de prácticas profesionales aceptados y de las

pautas nacionales; y
 se requieren para satisfacer las necesidades de salud física, mental y conductual del

paciente y no tienen como fin principal el provecho del paciente, del proveedor ni de
BCBSNM.

BCBSNM determina si un servicio o un suministro son médicamente necesarios y si están
cubiertos. El hecho de que un proveedor recete, realice un pedido, recomiende o apruebe
un servicio o un suministro no lo convierte en médicamente necesario ni en un servicio
cubierto, incluso aunque no esté específicamente mencionado como una exclusión.

Sin obligación legal de pago: BlueSalud no cubre servicios para los cuales no
tenga obligación legal de pago o que sean gratuitos, entre los que se incluyen:
 cargos realizados únicamente porque los beneficios están disponibles dentro de este

programa;
 servicios para los cuales usted ha recibido un descuento:
 servicios voluntarios y
 servicios provistos por usted o por un miembro de la familia para usted o para otra

persona que resida habitualmente en su hogar.

Servicios de proveedores fuera de la red: BlueSalud no cubre
servicios que no sean de emergencia, proporcionados por un proveedor fuera de la red, a
menos que los servicios sean para planificación familiar o a menos que se reciba una
autorización previa para el servicio fuera de la red por parte de BCBSNM. Los indígenas
de los Estados Unidos también pueden visitar centros I.H.S. y centros 638 para indígenas
de los Estados Unidos sin autorización previa. Usted puede ser responsable de pagar los
servicios de un proveedor fuera de la red, si no recibió una autorización previa válida por
parte de BCBSNM.

Excepto en casos de emergencias, por lo general BCBSNM NO autorizará servicios de un
proveedor fuera de la red si los servicios podrían obtenerse de un proveedor dentro de la
red. La autorización para tales servicios sólo se otorga en circunstancias muy especiales,
relacionadas con la necesidad médica y la falta de disponibilidad de proveedores en la
red de BCBSNM. BCBSNM NO aprobará una solicitud de autorización previa basada en
temas que no sean médicos; por ejemplo, si su médico prefiere a un determinado
proveedor fuera de la red o si le parece que otro proveedor es más conveniente.
Independientemente de la necesidad médica o de los temas que no sean médicos, los
servicios de los proveedores fuera de la red NO están cubiertos dentro de este programa,
excepto durante una emergencia, o como ya se explicó, con una autorización previa, en
primer lugar.

Nota: Si su proveedor de atención médica deja la red de BlueSalud o si usted es un
miembro nuevo y su proveedor no se encuentra en la red cuando usted se inscribe,
BCBSNM puede autorizarlo a continuar
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un tratamiento en curso con el proveedor durante al menos 30 días. (Si es necesario y el
proveedor a cargo del tratamiento lo ha indicado, BCBSNM también puede autorizar
atención de transición por parte de otros proveedores fuera de la red). Se pueden aplicar
disposiciones especiales si se necesitan más de 30 días para la atención de transición a un
nuevo proveedor. Si ha ingresado al tercer trimestre de embarazo dentro de la fecha de
entrada en vigencia de la inscripción, el período de transición incluirá la atención
posparto directamente relacionada con el parto. Llame al servicio de atención al cliente
de BCBSNM.

Servicios provistos de acuerdo con otros programas: BlueSalud no
cubre los siguientes servicios, que pueden estar proporcionados por otros programas
de Medicaid:
 servicios provistos en centros de enfermería o camas articuladas de hospital para

utilizarse a largo plazo;
 servicio de opción de atención personal para adultos que cumplen con los

requisitos para recibir atención del centro de enfermería;
 servicios provistos en centros de atención intermedia para personas con retrasos

mentales;
 servicios provistos a través de programas de exención de servicios domiciliarios

y centrados en la comunidad (home and community-based services waiver
programs);

 servicios de emergencia provistos a extranjeros indocumentados;
 servicios de intervención temprana y de administración de casos, como el

Programa Familiar Infantil (Family Infant Toddler Program, FIT), administrado
por el Departamento de Salud de New Mexico;

 administración de casos, provista por el Departamento de Niños, Jóvenes y Familias
(Children Youth and Families Department, CYFD);

 servicios provistos en escuelas y especificados en el plan de educación individual
(IEP) o en el plan de servicios familiares individualizados (IFSP) y

 costos de la atención de rutina para el paciente, durante una prueba clínica para
detectar cáncer en las fases I, II, III o IV (para que Medicaid los cubra, la prueba
clínica debe realizarse en New Mexico y debe cumplir con determinadas
condiciones).

Afecciones relacionadas con guerras, terrorismo y con las
fuerzas armadas: BlueSalud no cubre ningún servicio requerido por causa de un
acto de guerra o que esté relacionado con una enfermedad o una lesión accidental sufrida
durante un combate, o por actividades de servicio militar activo. BlueSalud no cubre
ninguna enfermedad o lesión que sea el resultado de una guerra, un acto de terrorismo o
un acto de guerra o de servicio en las fuerzas armadas de ningún país, en la medida en
que los servicios cubiertos para tratar dicha enfermedad o lesión se provean a través de
un plan o de un programa gubernamental.

Afecciones relacionadas con el trabajo: BlueSalud no cubre servicios
que sean resultado de una enfermedad o una lesión relacionada con el trabajo, ni cargos
que sean el resultado de accidentes o de enfermedades laborales cubiertos por: leyes de
enfermedades laborales, leyes municipales, estatales o federales (excepto Medicaid), la
ley de compensación para trabajadores o que sean responsabilidad del empleador.

Para recuperar los beneficios por una enfermedad o lesión relacionadas con el trabajo,
usted debe reclamar sus derechos según la ley de compensación para trabajadores o
según las disposiciones anteriormente mencionadas que se apliquen, incluida la
presentación de una apelación. (BCBSNM puede pagar reclamos durante el proceso de
apelación con la condición de que usted firme un acuerdo de reembolso).
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BlueSalud no cubre enfermedades ni lesiones relacionadas con el trabajo, incluso en el
siguiente caso:
 usted no presentó un reclamo dentro del período de presentación permitido por la ley

vigente;
 usted obtiene atención no autorizada por el seguro de compensación para trabajadores;
 su empleado no paga el seguro requerido de compensación para trabajadores; (el

empleador puede ser responsable de los gastos de enfermedades o lesiones relacionadas
con el trabajo); y

 usted no cumple con ninguna otra disposición de la ley.

Nota: Esta exclusión de las afecciones relacionadas con el trabajo no se aplica a
empleados ejecutivos ni a propietarios únicos de corporaciones profesionales o
comerciales si, conforme a alguna ley estatal vigente, el individuo ha elegido de manera
efectiva no aceptar las disposiciones de la ley de compensación para trabajadores de New
Mexico ni otras disposiciones similares, vigentes en su estado de residencia. Usted debe
proporcionar la documentación que demuestre que ha renunciado a la compensación para
trabajadores y es que elegible para dicha renuncia (la ley de compensación para
trabajadores puede no aplicarse si un empleador tiene una escasa cantidad de empleados o
si emplea a ciertos tipos de trabajadores excluidos de la ley).
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Otro seguro
Si usted o su familia tienen otra cobertura del plan médico u odontológico, incluido
Medicare, es muy importante que le informe a su asistente social de la División de
Prestaciones Económicas de su condado. Si no sabe cómo comunicarse con su
asistente social, comuníquese con el HSD al 1-888-997-2583 para obtener información.
También debe informar a BCBSNM en caso de que tenga otra cobertura. Esto nos
ayudará a coordinar su cobertura de atención médica para que sus servicios médicos se
paguen correctamente.

Asimismo, comuníquese con BCBSNM si ha resultado herido en un accidente
automovilístico o si recibe servicios para tratar una lesión producida en el trabajo. Esto
puede implicar la cobertura de seguro mediante otras compañías, y lo ayudará a pagar
sus servicios médicos.

Cómo presentar reclamos
Si usted recibe servicios cubiertos fuera de la red de BlueSalud o compra un
medicamento recetado en una farmacia fuera de la red en una emergencia, no se olvide
de preguntar al proveedor si presentará un reclamo por usted. Si el proveedor no puede
presentar el reclamo en su lugar, usted (y no el proveedor) es responsable de enviar su
recibo de farmacia o factura médica detallada del proveedor a BCBSNM lo antes
posible luego de recibir el servicio o el insumo. Si necesita ayuda, llame al Servicio de
atención al cliente. Nos complacerá ayudarlo.

Los formularios de reclamo y los formularios de informe de gastos para el kilometraje y
las comidas cubiertas también pueden imprimirse a través del sitio web de BCBSNM, o
puede solicitárselos a un representante del Servicio de atención al cliente. Complete el
formulario de reclamo siguiendo las instrucciones del formulario o envíe los recibos a
BCBSNM para obtener asistencia.

Proveedores dentro de la red: Todos los proveedores de BlueSalud
presentan reclamos a BCBSNM y el pago se realiza directamente a ellos. Asegúrese de
que estos proveedores sepan que usted tiene cobertura de atención médica de BCBSNM.
No presente usted mismo los reclamos por servicios dentro de la red. Es posible que
los proveedores de BlueSalud no le facturen si no cumplen el límite de tiempo de
presentación de reclamos acordado (generalmente de 90 días), y como consecuencia de
esto se rechace el reclamo por ese servicio.

Proveedores fuera de la red: Si un proveedor fuera de la red no presenta un
reclamo por usted, envíe un recibo de farmacia o una factura médica detallada del
proveedor fuera de la red a BCBSNM cuando reciba los servicios para que podamos
presentar el reclamo en su lugar. Es posible que deba pagar los cargos que no estén
cubiertos por BlueSalud.

Facturas detalladas: Los reclamos por los servicios cubiertos deben
detallarse en los formularios de facturación o en una hoja con membrete del
proveedor y deben contener lo siguiente:
 número de identificación de BlueSalud del miembro;
 nombre y dirección del miembro;
 fecha de nacimiento del miembro;
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 nombre y dirección del proveedor de atención médica, incluido el número de
identificación del contribuyente o el número de seguro social;

 fecha de servicio o compra, diagnóstico, tipo de servicio o tratamiento, procedimiento y
monto cobrado por cada servicio (cada uno mencionado en forma separada);

 fecha del accidente o de la cirugía (si corresponde); y
 monto pagado por usted (si corresponde) junto con el recibo, el cheque cancelado, u

otro comprobante de pago.

Las facturas correctamente detalladas son necesarias para procesar su reclamo. Las
únicas facturas aceptables son las de los proveedores de atención médica. No presente
facturas preparadas por usted, cheques cancelados, declaraciones de saldo deudor o recibos
de caja registradora. Haga una copia de todas las facturas detalladas para tener un registro
antes de enviarlas. No se le reenviarán las facturas. Toda la información contenida en el
reclamo y en las facturas detalladas debe ser legible. Si parte de la información falta o no es
legible, BCBSNM le reenviará a usted o al proveedor el documento.

Dónde enviar reclamos
Si su proveedor fuera de la red no presenta un reclamo en su lugar, usted (y no el
proveedor) es responsable de enviar su recibo de farmacia o factura médica detallada del
proveedor a BCBSNM lo antes posible luego de recibir el servicio o el insumo. Recuerde
que los proveedores de BlueSalud presentarán los reclamos por usted; los procedimientos
de esta sección sólo se utilizan cuando usted envía su propio recibo de farmacia o
factura médica detallada de su proveedor fuera de la red. Un representante del Servicio
de atención al cliente de BCBSNM se complacerá en ayudarlo si tiene preguntas.

Envíe por correo los recibos de farmacia y las facturas médicas detalladas por los servicios
cubiertos de proveedores fuera de la red a:

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
P.O. Box 27838

Albuquerque, NM 87125-7838

Viajes/millas recorridas, comidas y alojamiento: Si presenta un reclamo por viajes,
comidas o alojamiento aprobados, debe completar un informe de gastos de Logisticare y
adjuntar los recibos originales. Si ha completado todos los pasos necesarios para recibir el
pago por las millas recorridas, envíe el formulario de Reembolso de millas recorridas
completo y firmado a Logisticare dentro de los 30 días posteriores a la cita. Envíe por
correo los formularios correspondientes y, si es necesario, los recibos de viajes, comidas y
alojamiento a:

LogistiCare
ATTN: Claims

4832 E McDowell Rd #100
Phoenix, AZ 85008

Consulte la página 29 para obtener más información sobre cómo presentar un reclamo para el
reembolso de millas recorridas.

Fuera de New Mexico: Los reclamos por servicios médicos o quirúrgicos de emergencia
cubiertos, recibidos fuera de New Mexico por parte de proveedores que no tengan contrato
como proveedores de BlueSalud deben enviarse al plan local afiliado de Blue Cross Blue
Shield (BCBS) en el estado en el que se recibieron los servicios. Si un
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proveedor no presenta un reclamo por usted, pida una factura detallada, complete un
formulario de reclamo del mismo modo en que lo haría para servicios recibidos de
cualquier otro proveedor fuera de la red, y envíe por correo ambos formularios al plan
BCBS de ese estado.

Salud conductual: problemas mentales, emocionales, con drogas o
alcohol.
Envíe los reclamos por servicios cubiertos de salud conductual a OptumHealth
New Mexico.

Disposiciones para el pago de reclamos
La mayoría de los reclamos son procesados y el proveedor es notificado acerca de
la decisión del beneficio de BCBSNM dentro los 30 días posteriores al recibo del
reclamo.

Proveedores fuera de la red: Si usted le debe algún monto al proveedor por
servicios no cubiertos o por copagos, será responsable de disponer el pago al proveedor.
Los servicios NO están cubiertos fuera de los Estados Unidos.

Si una solicitud de autorización es rechazada: Si una solicitud de
autorización previa es rechazada, BCBSNM lo notificará acerca de la decisión. Usted
puede apelar cualquier decisión que tomemos sobre un reclamo o una solicitud de
autorización previa (consulte la sección “Quejas y apelaciones” para obtener
información acerca de cómo solicitar una apelación).

Queja (reclamo) y apelaciones
Si tiene una pregunta o inquietud sobre alguna solicitud de autorización previa, pagos o
rechazos de reclamos, la calidad de la atención que recibe o cualquier otra decisión
tomada por BCBSNM, comuníquese con un representante de atención al cliente de
BCBSNM. Puede solucionar muchos problemas rápidamente si llama o escribe al
servicio de atención al cliente.

Si no está satisfecho con la respuesta que recibió, puede pedirle al representante de
atención al cliente que le recomiende si es más conveniente presentar una queja o
solicitar una apelación (la diferencia entre queja y apelación se explica en las páginas
siguientes). Si necesita ayuda para presentar una queja o para solicitar una apelación,
llámenos y un representante de atención al cliente lo asistirá. Puede presentar una queja
o solicitar una apelación personalmente, por teléfono, por escrito, por fax o por correo
electrónico. Consulte en la información de contacto proporcionada a continuación la
dirección, los números de teléfono, los números de fax y la dirección de correo
electrónico.

Puede pedirle a otra persona que solicite una apelación o que presente una queja por
usted, pero BCBSNM debe recibir la autorización por escrito que indique que esa
persona tiene derecho a comunicarse con nosotros en su nombre. Puede llamar al
servicio de atención al cliente de BCBSNM para solicitar el formulario que debe
completar y firmar; éste nos habilita a discutir sus inquietudes y los detalles de su caso
con la persona que usted ha elegido.

Si presenta una queja o solicita una apelación, BCBSNM no la utilizará en su contra ni
lo tratará de manera diferente. Además, si presenta una apelación con BCBSNM o HSD,
ésta no será compartida con ninguna otra persona a menos que usted dé su
consentimiento o si se lo solicita legalmente (si presenta una queja contra un proveedor,
compartiremos la información con el proveedor).
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Existe una diferencia entre queja y apelación y en la forma en que se manejan. Por este
motivo, usted debe saber cuáles son las diferencias.

Queja (reclamo): Una queja (a veces llamada “reclamo”) es una expresión de
descontento con respecto a algún asunto o aspecto de BCBSNM o de nuestras
operaciones (diferentes de una “acción” de BCBSNM, según se define en la página
siguiente). Por ejemplo, una queja es un reclamo con respecto a la calidad de la red de
proveedores o de cualquier otro servicio que proporciona BCBSNM, pero no involucra
un reclamo o una solicitud de autorización previa .

Usted tiene hasta 90 días para presentar una queja. Para una queja (reclamo), el período
de 90 días comienza en la fecha en que se produjo el evento con el que no está
satisfecho. Si no podemos resolver el problema de inmediato o si su queja es sobre un
problema muy serio, la derivaremos al coordinador de apelaciones de BlueSalud para
que se ocupe.

Llame, envíe un fax o escriba al servicio de atención al cliente de BCBSNM si desea
presentar una queja (reclamo) acerca de un proveedor o de algún servicio que
brindamos, que no involucre un reclamo o un rechazo de autorización previa. Si usted
tiene una queja con respecto a la salud conductual, llame a OptumHealth New Mexico
al 1-866-660-7185. También puede escribirnos a la dirección que aparece a
continuación. (Si no está de acuerdo con el pago o el rechazo de un reclamo, o con el
rechazo de una solicitud de autorización previa, consulte la información sobre
“Apelaciones por servicios que han sido rechazados”, a continuación).

Envíenos también cualquier tipo de comprobante o información que respalde su queja,
en caso de que lo tuviera. Lo agregaremos al archivo de su queja para tenerlo en cuenta.
También puede solicitar copias de cualquier tipo de documentación que BCBSNM
utilizó para tomar la decisión sobre su caso.

Haremos todo lo posible para que solucione el problema. Luego de recibir su queja, le
enviaremos una carta dentro de los cincos días para informarle que la hemos recibido y
que estamos trabajando para resolverla. BCBSNM también le informará que la
resolveremos en un período de 30 días. Su queja será enviada a una persona que pueda
analizar el problema y que no haya estado involucrada. Le enviaremos otra carta dentro
de los 30 días para informarle de qué manera resolvimos su problema o para responder
su inquietud. Si necesitamos más tiempo para resolver el problema y consideramos que
es favorable para usted que nos tomemos más tiempo, le pediremos al HSD una
autorización para extender la solución hasta 14 días.

Direcciones y números de teléfono para quejas: Para presentar una queja, comuníquese
con el coordinador de quejas de BlueSalud escribiendo una carta a la dirección que
aparece a continuación, llamándonos al siguiente número de teléfono, o mediante correo
electrónico o fax:

BlueSalud Grievance Coordinator
P.O. Box 27838

Albuquerque, NM 87125-7838

Teléfono (número gratuito): (877) 232-5520
Correo electrónico: visite el sitio web en www.bcbsnm.com

Fax: (888) 240-3004

Apelaciones por servicios que han sido rechazados: Una
apelación es cuando usted nos pide que revisemos o reconsideremos un servicio que
usted considera que fue pagado
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o rechazado erróneamente, o una autorización previa que fue rechazada. Una apelación
también puede ser acerca de servicios que usted considera que no brindamos con la
suficiente rapidez, como la aprobación o el rechazo de una solicitud de autorización
previa. Una apelación es definida por el estado como una solicitud de revisión de una
“acción” realizada por BCBSNM. Una acción es:
 el rechazo o la autorización limitada de un servicio solicitado, incluidos el tipo o el

nivel de servicio;
 la reducción, suspensión o finalización de un servicio autorizado previamente;
 el rechazo, total o parcial, del pago de un servicio;
 la impuntualidad de BCBSNM en la prestación de servicios (según lo define el HSD);

o
 la impuntualidad de BCBSNM para completar la solicitud de autorización.

Puede solicitar una apelación si BCBSNM ha decidido dar por terminado, reducir o
rechazar un servicio o beneficio del programa BlueSalud.

Cuando solicita una apelación, un médico que no estuvo involucrado en la decisión inicial
de rechazo será el encargado de analizar su caso. Este médico puede dar otra opinión
acerca de si la solicitud será aprobada o nuevamente rechazada. Usted tiene derecho a
apelar todo aquello que sea rechazado. Le explicaremos los pasos para solicitar una
apelación en la carta de rechazo. Se le dará una respuesta a su apelación dentro de los 30
días. Si necesitamos más tiempo para responder su apelación y consideramos que es
favorable para usted que nos tomemos más tiempo, le pediremos al HSD una autorización
para extender la solución hasta 14 días.

Cómo presentar una apelación: Para presentar una apelación a BCBSNM, comuníquese
con el Servicio de atención al cliente. Esto corresponde a cualquier apelación relacionada
con reclamos de tratamientos médicos o quirúrgicos, medicamentos recetados, atención
odontológica u oftalmológica, o transporte en casos que no sean de emergencia (si desea
apelar una decisión tomada con respecto a los servicios de salud conductual, debe llamar a
OptumHealth New Mexico).

Toda solicitud de apelación debe ser enviada por escrito a nuestra oficina dentro de los
90 días posteriores a la fecha del rechazo. Para una apelación, el período de 90 días
comienza en la fecha en que se le envió la primera notificación de rechazo o de pago. Una
solicitud de apelación se deriva directamente al coordinador de apelaciones de BlueSalud.
Un representante del Servicio de atención al cliente de BCBSNM podrá ayudarlo a
redactar su apelación en caso de que lo necesite.

Debe enviar su apelación escrita al coordinador de apelaciones de BlueSalud, a la
dirección que aparece al final de esta sección, o puede enviar por fax una copia de su
apelación al número proporcionado. Envíenos también cualquier tipo de comprobante o
información que respalde su queja, en caso de que lo tuviera. Lo agregaremos al archivo
de su apelación para tenerlo en cuenta. También puede solicitar copias de cualquier tipo
de documentación que BCBSNM utilizó para tomar la decisión sobre su caso. BCBSNM
considerará al miembro, al representante del miembro, o a un representante del patrimonio
de un miembro fallecido como las partes de una apelación.

Dentro de los cinco días laborales posteriores al recibo de su solicitud de apelación,
BCBSNM le enviará una nota para informarle que recibió la apelación. Esta nota se
enviará incluso si usted solicita su apelación por teléfono. La nota también le informará la
fecha en que BCBSNM espera tener una respuesta
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para usted. Si usted o su proveedor consideran que necesita una respuesta más rápida por
parte de BCBSNM, puede solicitar una respuesta “acelerada” (consulte más adelante).

Para continuar con los servicios ya recibidos: Si está recibiendo servicios que fueron
autorizados previamente y le informan que estos servicios ya no serán cubiertos (por
ejemplo, porque los servicios ya no son médicamente necesarios), sus beneficios para
dichos servicios continuarán si presenta una apelación, pero debe cumplir ciertos
requisitos:
 debe presentar una apelación dentro de los 13 días posteriores a la fecha en que

BCBSNM le informó que se rechazó la solicitud de servicio;
 la apelación debe ser para un tratamiento autorizado que luego fue dado por

terminado, suspendido o reducido con respecto a lo que fue aprobado inicialmente;
 el tratamiento debe haber sido pedido por un proveedor autorizado;
 el período de tiempo de la aprobación original no debe haber vencido; y
 usted solicita una extensión de los beneficios en cuestión.

Si pierde la apelación, es posible que deba pagar los servicios que recibió o que continuó
recibiendo.

Apelaciones aceleradas: Si usted considera que el plazo de apelación normal de 30 días
será riesgoso para su salud, puede solicitarnos que “aceleremos” su apelación o audiencia
lo antes posible. Puede brindarnos cualquier información que respalde su pedido para
acortar el tiempo de apelación. Un médico analizará su apelación para saber si su salud
está en peligro. Le informaremos en el plazo de un día laboral si aceptamos acelerar la
apelación. Si aceptamos, le daremos una respuesta a su apelación en un plazo de tres días
laborales. Si no consideramos que su salud esté en peligro, procesaremos la apelación en
el período normal de 30 días. Si no aceptamos procesar una apelación acelerada, puede
presentar una queja también sobre esto. Si decide que necesita una prórroga, puede
extender el período de evaluación 14 días a través de una solicitud por escrito. BCBSNM
también puede solicitar una extensión de 14 días si el tiempo adicional es beneficioso para
usted.

Direcciones y números de teléfono para apelaciones: Para solicitar una apelación
(incluida una apelación acelerada), comuníquese con la Unidad de Apelaciones de
BlueSalud, escribiendo una carta a la siguiente dirección, llamándonos al siguiente
número de teléfono, o enviándonos un mensaje de correo electrónico o un fax:

BlueSalud Appeals Coordinator
P.O. Box 27838

Albuquerque, NM 87125-7838

Teléfono (número gratuito): (877) 232-5520
Correo electrónico: visite el sitio web en www.bcbsnm.com

Fax: (888) 240-3004

Audiencia imparcial con el HSD
En cualquier momento, tiene derecho a solicitar una audiencia imparcial con HSD. También

puede solicitar una audiencia imparcial dentro de los 90 días posteriores a la fecha de la
decisión de rechazo de BCBSNM o en cualquier momento durante el proceso de
apelación. Las audiencias imparciales
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pueden tener lugar cuando se dan por terminados, se modifican, se reducen, se suspenden
o se rechazan los servicios para un miembro de BlueSalud. HSD maneja audiencias
imparciales. Si desea una audiencia imparcial, comuníquese con HSD a la siguiente
dirección o número de teléfono.

Puede continuar recibiendo los beneficios mientras solicita una audiencia imparcial,
pero debe cumplir ciertos requisitos:

 debe solicitar una audiencia imparcial dentro de los 13 días posteriores a la fecha en
que BCBSNM le envió el resultado;

 la solicitud de audiencia imparcial debe ser spara un tratamiento autorizado que luego
fue dado por terminado, suspendido o reducido con respecto a lo que fue aprobado
inicialmente;

 el tratamiento proporcionado por BCBSN debe haber sido solicitado por un
proveedor autorizado;

 el período de tiempo de la aprobación original no debe haber vencido; y
 debe presentar una solicitud para extender los beneficios en cuestión.

Si el funcionario de la audiencia imparcial está de acuerdo con BCBSNM, es posible que
usted deba pagar el costo de los servicios proporcionados mientras la audiencia imparcial
estaba pendiente. Puede solicitar una audiencia imparcial con HSD llamando o
escribiendo a:

Oficina de Audiencias Imparciales
New Mexico Human Services Department

P.O. Box 2348
Santa Fe, NM 87504-2348

Teléfono: (505) 476-6213 u (800) 432-6217, luego presione 6

Cuando solicita una audiencia imparcial, puede hacer que otra persona lo represente (por
cuenta suya), y puede pedirle a esta persona que hable por usted, o bien puede obtener
asesoramiento legal (por su cuenta). Si tiene alguna pregunta sobre las audiencias
imparciales, comuníquese con la Oficina de Audiencias Imparciales de HSD.
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Elegibilidad, inscripción y cancelación de la
inscripción

Todas las personas que son elegibles para Medicaid deben participar en
el programa de atención médica administrada de Medicaid, excepto las siguientes
personas:
 personas elegibles tanto para Medicaid como para Medicare;
 personas que viven en un centro de enfermería o que son admitidas en estos centros

para recibir atención a largo plazo;
 personas que viven en centros de atención para pacientes con discapacidades

mentales;
 aquéllos que participan en el programa de pago de primas de seguro de salud;
 niños que viven en cuidado tutelar fuera del estado o que son dados en adopción fuera

del estado;
 indígenas de los Estados Unidos (estas personas pueden optar por inscribirse en el

programa de atención médica administrada en cualquier momento y pueden suspender
su participación durante los primeros 90 días de cualquier período de bloqueo de
inscripción de 12 meses o al final del período de 12 meses);

 personas elegibles para la categoría 029 de Medicaid (sólo servicios de planificación
familiar);

 mujeres elegibles para la categoría 052 de Medicaid (programa de cáncer cervical y
cáncer de mama);

 adultos entre 19 y 64 años elegibles para la categoría 062 (seguro de cobertura
estatal); y

 personas elegibles para la coordinación de servicios a largo plazo (CoLTS).
Las personas que están recibiendo servicios de hospicio en el momento en que obtienen su
elegibilidad para Medicaid están exentas de la inscripción en la atención médica
administrada a menos que cancelen su elección de hospicio.

Cómo elegir un programa de atención médica administrada:
Cuando obtiene por primera vez su elegibilidad de días para Medicaid, tiene 16
días para seleccionar un programa de atención médica administrada. Si no selecciona un
programa, será asignado a uno de los programas de atención médica administrada que
ofrece Medicaid.

Período de bloqueo de miembros: La inscripción de los miembros en un programa
específico de atención médica administrada tiene una duración de 12 meses siempre que
usted continúe siendo un inscrito obligatorio de atención médica administrada de
Medicaid. Su período de bloqueo comienza el primer día de su cobertura con el programa
seleccionado de atención médica administrada. Durante los primeros 90 días de cobertura,
puede elegir un programa diferente de atención médica administrada (los indígenas de los
Estados Unidos pueden suspender su participación en cualquier programa durante este
período). Si se cambia a otro programa, tendrá otro período de 90 días en el que podrá
decidir si desea quedarse en el nuevo programa. Si regresa al programa original de
atención médica administrada, debe permanecer en ese programa hasta que su ciclo de 12
meses, o período de bloqueo, haya finalizado. Al final del ciclo de 12 meses, podrá elegir
la cobertura de todos los programas de atención médica administrada que se ofrezcan.
Será notificado 60 días antes del final del ciclo de 12 meses para que pueda comenzar a
decidir si desea cambiar de programa.

Cancelación de la inscripción: Si se cancela su inscripción en BlueSalud, o si
cambia a otro proveedor de cobertura Medicaid mientras se encuentra en el hospital,
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el hospital completará el formulario Notificación de nacimiento. Este formulario le
comunica a la División de Prestaciones Económicas (ISD) el nacimiento de su bebé.
Además, le solicita a la ISD la inscripción de su bebé en Medicaid y en BlueSalud. Este
formulario también certifica que su hijo es ciudadano de los Estados Unidos.

También debe informar sobre el nacimiento del niño lo antes posible a su asistente social
de la ISD de HSD. Informe la fecha y el lugar de nacimiento. Le darán un número de
identificación temporal para el bebé y luego le enviarán la tarjeta de Medicaid del bebé. Así
BlueSalud pagará la atención del bebé. Apenas reciba el número de identificación temporal
de su recién nacido, no se olvide de llamar al departamento de facturación del hospital en
que nació su bebé y proporcionarles el nombre y el número de identificación temporal, y
cualquier otra información que le soliciten. Si no sabe cómo comunicarse con su asistente
social, comuníquese con HSD al 1-888-997-2583.

Recuerde informar cuanto antes a su asistente social sobre el nacimiento de su bebé para
poder organizar más rápido los servicios médicos para su bebé, tales como vacunas y
controles para bebés sanos. Si tiene preguntas sobre la inscripción de su bebé, llame a su
coordinador de atención al 1-877-232-5518, opción 3.

Cambios en la elegibilidad o en el domicilio: Si el tamaño de su familia se
modifica, también pueden cambiar la elegibilidad para Medicaid y el estado de inscripción.
Algunos de los cambios que pueden afectar su elegibilidad y su inscripción son:
 casamiento o divorcio;
 nacimiento, adopción o tutela; o
 muerte.

Si se produce un cambio en el tamaño de su familia, informe a su oficina local de la
División de Prestaciones Económicas. Para agregar a un familiar o a un recién nacido,
llame al 1-888-532-8093 y después de que se haya aprobado la cobertura de Medicaid,
llame a BCBSNM para elegir un PCP para el nuevo miembro de la familia.

Cuándo comunicarse con su asistente social de ISD
Debe comunicarse con el asistente social de la División de Prestaciones Económicas de su
condado si:
 cambia de nombre;
 cambia de dirección;
 cambia su número de teléfono;
 tiene un hijo, adopta un niño, o pone a su hijo en adopción;
 obtiene otro seguro médico, incluido Medicare;
 cree que perdió su elegibilidad o que debe cambiar su elegibilidad con HSD;
 se traslada fuera de New Mexico;
 necesita una referencia para recursos comunitarios a través de Medicaid; o
 tiene alguna pregunta con respecto a su elegibilidad con Medicaid.

Si no sabe cómo comunicarse con su asistente social, comuníquese con HSD
al 1-888-997-2583.

NM80944 (07/01/09) Servicio de atención al cliente: 1-866-689-1523 51



Sección 6: Información general BlueSalud

6 Información general

Directivas anticipadas
Las directivas anticipadas son documentos escritos (por ejemplo, un testamento en vida,
directivas de tratamiento de atención médica y un poder duradero) que le otorgan a una
persona que usted elija, la responsabilidad de tomar sus decisiones de atención médica si
usted no puede expresar sus propios deseos. Estos documentos también describen el tipo
de tratamiento que usted desea y no desea. Los miembros mayores de 18 años tienen
derecho a rechazar o aceptar la atención médica o quirúrgica y a realizar directivas
anticipadas.

BCBSNM, los proveedores dentro de la red y el personal no discriminan la atención
médica según si usted ha firmado o no algún tipo de directiva anticipada. Si tiene
preguntas o inquietudes relacionadas con las directivas anticipadas, comuníquese con su
PCP para hablar sobre estos temas.

Las quejas relacionadas con el incumplimiento de los requisitos de las directivas
anticipadas pueden presentarse ante la agencia estatal de encuestas y certificación (State
Survey and Certification Agency) del Departamento de Salud de New Mexico.

Disponibilidad de servicios para proveedores
BCBSNM no garantiza la disponibilidad de un tipo en particular de habitación o servicio
en algún hospital u otro centro dentro de la red de proveedores de BCBSNM, ni tampoco
la disponibilidad de los servicios de determinado hospital, médico u otro proveedor.

Modificaciones del manual o de los beneficios
La División de Atención Médica de New Mexico del Departamento de Servicios
Humanos de New Mexico se reserva el derecho de agregar o de eliminar beneficios al
programa de Salud.

Divulgación de información
BCBSNM sólo divulgará información, incluidas las historias clínicas, según lo permitido
o exigido por las leyes estatales y federales.

Catástrofes
En el caso de una catástrofe, una epidemia u otra circunstancia que esté fuera de control,
BCBSNM prestará o intentará prestar los servicios cubiertos con los proveedores
participantes en la medida en que sea posible según su mejor criterio y dentro de las
limitaciones de las instalaciones, los insumos, los productos farmacéuticos y el personal
disponibles. Dichas circunstancias incluyen: alteración total o parcial de las instalaciones,
guerras, disturbios, levantamiento civil, discapacidad del personal de BCBSNM,
discapacidad de los proveedores de BlueSalud, o actos de terrorismo.

Ley de Derechos sobre la Salud y el Cáncer de la Mujer
de 1998
Según lo exigido por la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cáncer de la Mujer de 1998,
BCBSNM ofrece beneficios para servicios relacionados con la mastectomía, que incluyen
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la reconstrucción y la cirugía para lograr la simetría entre las mamas, las prótesis y el
tratamiento de cualquier complicación que fuera resultado de una mastectomía (incluidos
los linfedemas). Si tiene alguna pregunta, llame, escriba o envíe un mensaje de correo
electrónico al servicio de atención al cliente.
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