Tabla comparativa de pdlizas para particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

BlueCross BlueShield of New Mexico

2022

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and

Blue Community Bronze HMO™

Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) incluyen servicios
preventivos y de atencién durante la maternidad.
Consulte toda la informacion en el Resumen de
beneficios y cobertura o en espanol.bcbsnm.com.

Deducible individual2
Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)?

Consultas presenciales con el profesional
médico de cabecera

Consultas virtuales?
Consultas presenciales con especialistas

Consultas para tratamientos de
enfermedades mentales y rehabilitacion
por abuso de sustancias

Sala de emergencias

Atencion médica inmediata

Pacientes internados:

Servicios hospitalarios*

Pacientes externos:

Operaciones quirurgicas*

Pacientes externos: Radiografias y
Diagnéstico por imagenes*

Pacientes externos: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision
de positrones/por resonancia magnética)*
Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA)>

Pacientes externos: Medicamentos
recetados, farmacias preferenciales®’

Pacientes externos: Medicamentos
recetados, farmacias no preferenciales®’

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacion de medicamentos recetados®

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los beneficios

y servicios incluidos.

2 Deducible y gasto méximo de bolsillo estdndar por persona para esta cobertura. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Deducibles no
aplicables a servicios por los que solo se requiere copago.

3 Consulte los detalles en el certificado de beneficios y servicios médicos. No disponible con todas las coberturas.

4 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes externos en casos que no sean de emergencia, en comparaciéon con los que resulten en un hospital. Consulte los detalles en

su Resumen de beneficios y cobertura.

5 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue Shield
of New Mexico no proporciona asesoramiento legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como asesoramiento
legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracién sobre asuntos fiscales que estos contengan no pretenden servir como
base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guia de referencia ni deben usarse para dicho fin. Las declaraciones sobre
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$8,000
El asegurado paga el 50%
$8,700

copago de $75
$0
copago de $140

sin costo

deducible de $750 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

copago de $60

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

copago de $300 en el hospital

El asegurado paga el 50%
en el hospital

Blue Community HMO Networks™
No

$10/$20/30% / 35% / 45% / 50%

$20/$30/35% / 40% / 45% / 50%

$4,500
El asegurado paga el 40%
$7,000

El asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%
El asegurado paga el 40%

sin costo después de
cumplir con el deducible

deducible de $1,000 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%
en el hospital

El asegurado paga el 40%
en el hospital

Blue Community HMO Network
Si

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%

25% /30% / 35% / 40% / 45% / 50%

$6,350
El asegurado paga el 40%
$7,000

El asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%
El asegurado paga el 40%

sin costo después de
cumplir con el deducible

deducible de $1,000 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40%

El asegurado paga el 40%
en el hospital

El asegurado paga el 40%
en el hospital

Blue Community HMO Networks™
Si

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%

25% /30% / 35% / 40% / 45% / 50%

$5,000
El asegurado paga el 50%
$7,050

El asegurado paga el 50%

El asegurado paga el 50%
El asegurado paga el 50%

sin costo después de
cumplir con el deducible

deducible de $1,000 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

El asegurado paga el 50%

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

El asegurado paga el 50%
en el hospital

El asegurado paga el 50%
en el hospital

Blue Community HMO Networks™
Si

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%

25% /30% / 35% / 40% / 45% / 50%

$6,000
El asegurado paga el 50%
$8,700

copago de $45

$0
El asegurado paga el 50%

sin costo

deducible de $1,000 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

El asegurado paga el 50%

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

El asegurado paga el 50%
en el hospital

El asegurado paga el 50%
en el hospital

Blue Community HMO Networks"
No

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%

25% /30% / 35% / 40% / 45% / 50%

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial para tener derecho al maximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacién previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir autorizacién de BCBSNM, y es
posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de medicamentos recetados de 90 dias con el
servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexién con las transacciones promocionales o de publicidad u otros

temas que se tratan en estos documentos. Usted debe procurar los servicios de un asesor en asuntos fiscales independiente segin

sus circunstancias especificas en relacion con las posibles consecuencias que los productos o las pélizas de seguro médico especificos
pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido
posiblemente mas bajo.
7 Niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados

preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
8 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. Medicamentos en niveles especializados
limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

* Cobertura no disponible en el Intercambio de seguros médicos de Nuevo México.
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

476989.0721



BlueCross BlueShield of New Mexico

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera
asistencia lingUistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género,
edad, orientacién sexual, problemas médicos o discapacidad.

Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linglistica 0 comunicacidn en otros formatos sin costo.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de
voz) 300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965
35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por
estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

espanol.bcbsnm.com



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

BlueCross BlueShield of New Mexico

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Ay gall O (e Siali dy g piall il glaall g Bacliadl e J gamnll b Gall bl i sac s pad d gl o cliad IS o)
Arabic 855-710-6984 28 ) (Ao Jduail ¢(5 558 pa yia ae Caadll A4S 4
BT | R, B IEAERBIESR, HitFRER GEEN R RGN ERESEMINE.
Chinese AR EIRES, FE A SERA SRS 855-710-6984.

Frangais Si vous, ou quelgu'un gue vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de

French laide et information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.

Bentsdl Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

e Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.

319621l %l cdHol WYl X HEE r‘é?l el sl vldl 518 ol cllsclel vl oll.ulH. 525K

Giu. oraf ollotd Yl L2, dl el [Aotl WA, M3l sl Hee wal HURHL Anaclsll 855 B.

J goball A cld sl M2 UL ol 855-710-6984 UR Sl $3U.
: gIc 3T9eh, IT 39 ToTdeh] AEIAAT S Ia & 39ch, T &, Al TRl 9T HTNT A Tol:Aleeh

Eﬂi HETIAT 3R SATARRY YTod e T TR & | FhdT 3eIdTceh H &l it o TeIT 855-710-6984
I il F |.

ltaliano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua

ltalian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.

5t 20 OHor 2ot L= HotJl &= AIE0| 2=20| JILIPY Pote 2= st s EEE

@r;an 7ot HANZE B2 = U= el USLICHL S A E 20AIH 855-710-6984 =
&S Al 2.

Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’1” t’aa nitk’e

Naysis nika a’doolwot doo bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’é

: 855-710-6984.

= G sk eapa SR A as 2 1) Onl B el 4B (g A0S o S gl LaliaS S L el K
Persian glad Juals (i 855-710-6984 o jlad L ¢ aldd aa jia S L S8 g bl Gl 50 ile DUl 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatne] informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z tlumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
Ip— Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HMKIM BOMPOCHI, Y BaC €CThb NPaBo Ha becnnartHyio
R{ISSi el MOMOLLb M MHGOPMAaLMIC, NPEROCTABNEHHYIC Ha BaLIEM A3blke. YUTOObI CBA3ATECH C NEPEBOAUMKOM,

No3BOHWTE NG TeénedoHy 855-710-6984,
Tousls Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

9309 | tumawag sa 855-710-6984.
s | e e G ) S Qe o Gl s (S U ) S 30l (S s S0l S L oSl S

Urdu i S JS ; 855-710-6984 « d S S Sl waa e o S S S deala Slaslea ) 2
Tieng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gitp d&, co cau hdi, thi quy vi cé quyén dwoc gidp d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr cia minh mién phi. B& néi chuyén véi mét thong dich vién, goi 855-710-6984.

espanol.bcbsnm.com




