Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
servicios cubiertos
Hortizon BCBSNJ: Hotizon Advantage EPO Silver Cobertura para: Todos los tipos de cobertura  Tipo de plan: EPO

4+ ElResumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan

u compartirian los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan

' ~ (denominado prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Los beneficios pueden cambiar al momento de la
renovacion. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite Servicios en
Linea para Miembros en www.HotizonBlue.com/memberts o llame al 1-800-224-1234. Si actualmente usted no tiene cobertura con
Hotizon BCBSNYJ, puede consultar un ejemplo de pdliza aqui, www.state.nj.us/dobi/division insurance/ihcseh/ihcforms.html. Para ver las
definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos
subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosatio en www.cciio.cms.gov o llamar al 1-800-224-1234 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible $2,500.00 por individuo o Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
total? $5,000.00 por familia para deducible antes de que este plan comience a pagat. Si hay otros miembros de la

proveedores dentro de la red. familia cubiertos por el plan, cada familiar debera pagar su propio deducible
individual hasta que la cantidad total de los gastos del deducible que pagan todos los
familiares alcance el deducible familiar general.
¢Hay servicios cubiertos  Si. La atencion preventiva se cubre  Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado la

antes de alcanzar su antes de alcanzar su deducible. cantidad del deducible. Sin embatgo, es posible que se aplique un copago o
deducible? coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos

compartidos y antes de alcanzar su deducible. Vea una lista de servicios preventivos
cubiertos en www.healthcare.cov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢<Hay otros deducibles para No. No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

servicios especificos?

£Cuanto es el limite de Para proveedores de atencion médica |[El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio pot servicios

gastos de bolsillo para este |/ farmacias dentro de la red: cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben

plan? $9,200.00 por individuo / pagar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de
$18,400.00 por familia. Familiar bolsillo familiar general.
total.

¢Qué es lo que no esta Las primas, los cargos por facturacion Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

incluido en el limite de de saldo y la atenciéon médica que este

gastos de bolsillo? plan no cubre.

¢Pagara menos si acude a  Si. Vea www.HorizonBlue.com o Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un

un proveedor dentro de la llame al 1-800-224-1234 para obtener proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara el maximo si acude a un

red? una lista de proveedores dentro de la proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
red. diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo).

Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita una derivaciéon No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.

para atenderse con un

especialista?
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I I Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Lo que usted pagara

Servicios que podria | Proveedor dentro de la | Proveedor fuera de

necesitar

red (Usted pagara el
minimo)

la red (Usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Si se realiza un
examen

Consulta con su médico de
atencién primaria para
tratar una afeccidon o lesion

$30.00 de copago por visita.
No se aplica el deducible.

Sin cargo por visita para
Horizon CareOnline. No se
aplica el deducible.

$15.00 de copago por visita
para servicios de telemedicina.
INo se aplica el deducible.

Consulta con un

especialista

Sin cobertura.

Rige para proveedores de atencién primaria
(PCP) seleccionados. Los servicios de
telemedicina de Horizon CareOnline son una
caracteristica de telemedicina adicional del
proveedor de telemedicina de

Horizon BCBSNJ.

$70.00 de copago por visita.
No se aplica el deducible.

Sin cargo por visita para
Horizon CareOnline. No se
aplica el deducible.

$15.00 de copago por visita
para servicios de telemedicina.
No se aplica el deducible.

[Atencion preventiva/

evaluacidon/vacunas

Sin cobertura.

Rige para PCP no seleccionados. Los servicios
de telemedicina de Horizon CareOnline son
una caracteristica de telemedicina adicional
del proveedor de telemedicina de

Horizon BCBSNJ.

Sin cargo.
No se aplica el deducible.

Sin cobertura.

Uno por afio calendario. Usted tendra que
pagar los servicios que no sean preventivos.
Consulte con su proveedor si los servicios
necesatrios son preventivos. Luego vetifique lo

que su plan pagara.

Examenes de diagndstico
(radiografias, analisis de
sangre)

Sin cargo en el hogar,
consultorio y laboratorio
independiente. No se aplica el
deducible.

$100.00 de copago en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura.

Las pruebas gendmicas y moleculares estan
sujetas a la revision de los motivos médicos
antes y después del servicio.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la
poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Circunstancia
médica comun

necesitar

Lo que usted pagara

Servicios que podria | Proveedor dentro de la | Proveedor fuera de

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Diagndstico por imagenes
(tomografia
computarizada/ tomografia
por emision de positrones,
imagenes por resonancia
magnética)

50% de coseguro en un centro
para pacientes ambulatotios.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacion previa.

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre

la cobertura de
medicamentos con
receta médica en

el Centro de servicios
de Prime Therapeutics

Medicamentos genéricos

$25.00 de copago por venta
minorista/

$50.00 de copago por pedido
por correo. No se aplica el
deducible.

$25.00 de copago por
venta minorista/
$50.00 de copago por
pedido por correo.
INo se aplica el
deducible.

Se puede requerir autorizacién previa. Cubre
hasta un suministro de 30 dias por copago,
hasta un suministro de 90 dias si se aplican
copagos separados (por venta minorista) y un
suministro de 90 dias (pot pedido por correo).
Se aplican cargos adicionales cuando se utiliza
una farmacia fuera de la red. Se aplican limites
de costo compartido para determinados
medicamentos: Dispositivos autoinyectables
de epinefrina, inhaladores para el asma,
insulina.

LLC (Prime)

en www.MyPrime.com
o llamando al
1-800-370-5088.
Consulte el formulatio

Medicamentos de marca
preferidos

50% de coseguro por venta
minorista/por pedido por
correo. No se aplica el
deducible.

50% de coseguro por
venta minotrista/por
pedido por correo.
No se aplica el
deducible.

Se puede requerir autorizacién previa. Cubre
un suministro de hasta 30 dias (pot venta
minorista) y un suministro de 90 dias (por
pedido por correo). Se aplica un limite de
costos compartidos aplicables a los

en
www.myprime.com/con

Medicamentos de marca no

tent/dam/prime/memb
erportal/WebDocs/202
5/Formularies/HIM /20

25 NJ 3T HealthInsur
anceMarketplace.pdf

preferidos

50% de coseguro por venta
minorista/por pedido por
correo. No se aplica el

deducible.

50% de coseguro por
venta minorista/por
pedido por correo.
No se aplica el
deducible.

medicamentos con receta médica de $150.00

por suministro de 30 dias. Se aplican cargos
adicionales cuando se utiliza una farmacia
fuera de la red. Se aplican limites de costo
compartido para determinados
medicamentos: Dispositivos autoinyectables
de epinefrina, inhaladores para el asma,
insulina.

Medicamentos de

especialidad

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la

Cubiertos como beneficio por
venta minotrista en las
categorias correspondientes
mencionadas.

Sin cobertura.

poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Circunstancia
médica comun

Lo que usted pagara

Servicios que podria | Proveedor dentro de la | Proveedor fuera de

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita
atencion médica
inmediata

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,
centro de cirugia
ambulatoria)

40% de coseguro en un centro
quirurgico ambulatotio,

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura.

Los procedimientos relacionados con la
cirugia de columna vertebral estan sujetos a la
revision de manejo de la utilizacion antes y
después del servicio.

Tarifas del médico/cirujano

40% de coseguro en un centro
quirdrgico ambulatotio,

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura.

[.os procedimientos relacionados con la
cirugia de columna vertebral estan sujetos a la
revision de manejo de la utilizacion antes y
después del servicio. 40% de coseguro para
anestesia en un ASC. 50% de coseguro para
anestesia en un hospital para pacientes
ambulatorios.

[Atencion en la sala de

emergencias

$100.00 de copago, luego 50%
de coseguro en un hospital
para pacientes ambulatorios.

$100.00 de copago,
luego 50% de coseguro
en un hospital para
pacientes ambulatorios.

[No se aplica el copago si el miembro es
admitido en el hospital en un plazo de

24 horas. El pago fuera de la red al nivel de
beneficios dentro de la red se aplica solo a
verdaderas emergencias médicas y lesiones
accidentales.

[Transporte médico de

emergencia

50% de coseguro.

50% de coseguro.

El pago fuera de la red al nivel de beneficios
dentro de la red se aplica solo a verdaderas
emergencias médicas y lesiones accidentales.

[Atencion de urgencia

$75.00 de copago. No se
aplica el deducible.

Tarifa del centro (p. ¢j.,
habitacion del hospital)

$75.00 de copago. No se
aplica el deducible.

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Pago fuera de la red al nivel dentro de la red

solo para atencion de urgencia.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacion previa.

Tarifas del médico/cirujano

50% de coseguro en un
hospital para pacientes

hospitalizados.

Sin cobertura.

50% de coseguro para anestesia.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la
poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Circunstancia
médica comun

necesitar

Lo que usted pagara

Servicios que podria | Proveedor dentro de la | Proveedor fuera de

red (Ustgq pagara el

la red (Usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita setvicios
de salud mental,
salud conductual

o de abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Servicios para pacientes
ambulatorios

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

el maximo)

Sin cobertura.

El programa de sistema de atencion integrado
(Integrated System of Care, ISC) esta
disponible para los miembros con una
enfermedad mental grave o trastorno pot
consumo de sustancias. El reembolso de los
servicios del ISC requiere un proveedor de
ISC contratado. Encuentre un proveedor de

ISC en www.HotizonBlue.com/member-ISC

Servicios para pacientes
hospitalizados

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacién previa.

Visitas al consultorio

$30.00 de copago por visita al
consultorio. $70.00 de copago
por visita al especialista. No se
aplica el deducible.

Sin cobertura.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. La atenciéon por

maternidad puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
ecografia).

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Ninguna

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Ninguna

[Atencion médica en el
hogar

$15.00 de copago en un centro
para pacientes ambulatotios.
No se aplica el deducible.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacién previa. Los servicios
de enfermeria privada solo se cubren por el
beneficio de atencion médica en el hogar

cuando lo exige un plan de atencién médica

en el hogar.

Servicios de rehabilitacion

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacion previa.

Servicios de habilitacion

50% de coseguro en un
hospital para pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

[Atencién de enfermeria

especializada

50% de coseguro en un centro
para pacientes hospitalizados.

Sin cobertura.

Equipo médico duradero
Servicios en un programa

50% de coseguro.

Sin cobertura.

50% de coseguro en un centro

de cuidados Ea]iativos

para pacientes hospitalizados.

Sin cobertura.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la
poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Circunstancia Lo que usted pagara

médica comun Servicios que podria | Proveedor dentro de la | Proveedor fuera de| Limitaciones, excepciones y otra

necesitar red (Usted pagara el 3 informacion importante
ini el maximo
Si su hijo necesita FExamen de la vista para Sin cargo. Sin cobertura. Davis Vision administra este beneficio.
servicios dentales o dejnifios [No se aplica el deducible. [a visita para el examen de la vista de rutina
la vista para nifios dentro de la red se limita a 1 visita.
[Anteojos para nifios Cantidades superiores Sin cobertura. Davis Vision administra este beneficio.
a $150.00 para marcos que no Los lentes y accesorios estan cubiertos una
sean de coleccion. No se vez cada 12 meses. El limite incluye 1 par de
aplica el deducible. marcos de la coleccion exclusiva de
[Davis Vision o una asignaciéon de $150.00
para marcos que no sean de coleccion.
Control dental para nifios  [Sin cobertura. Sin cobertura. Ninguna
* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la 6de 10

poliza en www.HorizonBlue.com/members.




Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacioén y una lista de otros

servicios excluidos).

e (Cirugfa estética o

e Atencion dental (adultos)

[ ]
e Atencion a largo plazo

e La mayor parte de la cobertura brindada
fuera de los Estados Unidos

e Atencion que no sea de emergencia
durante viajes fuera de los

Estados Unidos

Servicios de enfermeria privada (solo esta
cubierto a través del beneficio de
Atencion médica domiciliaria cuando se
proporciona el plan de Atencién médica
domiciliaria)

Atencién de la vista de rutina

(adultos, consultorio del
optometrista/oftalmélogo. Para verificar
la cobertura de los servicios de atencion
de la vista de rutina, consulte la péliza o
documento del plan)

Atencioén de los pies de rutina (excluye
servicios o suministros relacionados con
el cuidado de rutina de los pies, excepto:
a) una operacion de corte abierto para
tratar pies débiles, tensos, planos,
inestables o desequilibrados, metatarsalgia
o juanetes; b) la eliminacion de las raices
de las ufias; y ¢) tratamiento o eliminacion
de callos, callosidades o ufias de los pies
junto con el tratamiento de enfermedades
vasculares metabolicas o periféricas)

Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento

del plan).

e Servicios de aborto °

e Acupuntura, cuando se utiliza como
sustituto de otras formas de anestesia °

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la

poliza en www.HorizonBlue.com/members.

Cirugfa bariatrica

Atencion quiropractica (limitado a 30
visitas por afio calendario)

Audifonos, incluida la cobertura para
implantes cocleares (limitado a un
audifono por oido con discapacidad
auditiva por perfodo de 24 meses)

Tratamiento para la infertilidad (se limita
a la inseminacion artificial; se requiere
aprobacién previa)
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Su derecho a continuar con la cobertura:

Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informaciéon de contacto de esos organismos es:
Horizon BCBSN]J al 1-800-224-1234; Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-
444-EBSA (3272) o www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa; Oficina del Departamento de Seguros de los Servicios de
Proteccion al Consumidor de Nueva Jersey al 1-800-446-7467 o www.state.nj.us/dobi/consumer.htm. Es posible que haya otras opciones de cobertura
disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion
sobre el Mercado, visite www.getcovered.nj.gov o llame al 1-833-677-1010.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion:

Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion. Esta queja se denomina queja formal o
apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacién médica.

Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelaciéon o una queja formal por cualquier motivo a su
plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: 1-800-224-1234 o visite
www.Horizonblue.com. También puede comunicarse con el Servicio de Proteccion al Consumidor del Departamento de Banca y Seguros de

Nueva Jersey al 1-888-393-1062 o visitar www.state.nj.us/dobi/consumer.htm.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez

no sea elegible para el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica.

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo
ayudara a pagar un plan en el Mercado.

---Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.--

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la 8 de 10
poliza en www.HorizonBlue.com/members.




Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan
cubrir la atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores
cobren y muchos otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los setrvicios
excluidos por el plan. Use esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos.
Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencién prenatal dentro de

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro

la red y parto en el hospital

B El deducible general del plan  $2,500.00

B Copago al especialista $70.00

B Coseguro del hospital 50%
(establecimiento)

B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y

andlisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

la red de una condicion bien controlada

B El deducible general del plan $2,500.00

B Copago al especialista $70.00

B Coseguro del hospital 50%
(establecimiento)

B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atenciéon
primaria (znclnye la edncacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucdmetro)

de la red y atencion de seguimiento

B El deducible general del plan  $2,500.00

B Copago al especialista $70.00

B Coseguro del hospital 50%
(establecimiento)

B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

| Costo total del ejemplo $12,700.00 | | Costo total del ejemplo $5,600.00 | | Costo total del ejemplo $2,800.00 |
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $2,500.00 Deducibles $0.00 Deducibles $1,600.00
Copagos $80.00 Copagos $1,000.00 Copagos $400.00
Coseguro $3,000.00 Coseguro $1,600.00 Coseguro $0.00
Lo que no esta cubierto Lo que no estd cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60.00 Limites o exclusiones $20.00 Limites o exclusiones $0.00
El total que Peg pagaria es $5,640.00 El total que Joe pagaria es $2,620.00 El total que Mia pagaria es $2,000.00

El plan serfa responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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T L
Horizon. Aviso de no discriminacion

Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina, excluye ni trata de
forma diferente a las personas seglin su raza, color, género, nacionalidad, edad, discapacidad, embarazo, identidad de género, sexo, orientacion
sexual o estado de salud en la administracion del plan, incluidas las determinaciones sobre inscripcion y beneficios. Horizon BCBSNJ proporciona
ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades (p. ej. intérpretes de lenguaje de sefias calificados e informacion en otros formatos) y a
personas cuyo idioma principal no sea el inglés (p. ej. informacion en otros idiomas) para que puedan comunicarse con nosotros de manera
efectiva.

Como comunicarse con Servicios para miembros

Llame a Servicios para miembros al 1-800-355-BLUE (2583) (TTY 711) o al nimero de teléfono que se encuentra en el reverso de su tarjeta de
identificacion de miembro, si necesita la ayuda o los servicios gratuitos mencionados anteriormente y por cualquier otro problema relativo a
Servicios para miembros.

Coémo presentar una queja formal de la Seccion 1557
Si considera que Horizon BCBSNJ no le proporciond la ayuda y los servicios de comunicacion gratis, o se sinti6 discriminado por uno de los motivos
descritos anteriormente, puede presentar un reclamo por discriminacion, también conocido como queja formal de la Seccion 1557. Puede
comunicarse con el coordinador de derechos civiles de Horizon BCBSNJ llamando al nimero de Servicios para miembros que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion de miembro o escribiendo a la siguiente direccion: Horizon BCBSNJ

Civil Rights Coordinator

PO Box 820, Newark, NJ 07101.

También puede presentar un reclamo por derechos civiles ante el portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos en linea en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf; por correo a U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; o por telé¢fono al 1-800-368-1019 o al
1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR) estan disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Asistencia con el idioma

Si habla un idioma diferente al inglés, hay ayuda disponible gratis. Llame al mimero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion.
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Se vocé fala um idioma diferente do inglés, a ajuda esta disponivel gratuitamente. Ligue para o nimero no verso do seu bilhete de identidade.
¥l AN 2% Reauaiell eint cleictl 8la, Al HgcHl HEE Guaott B, xRl Bs] sida(l won WAL doz U sld.

Jesli mowisz w jezyku innym niz angielski, pomoc udzielana jest bezplatnie. Zadzwon pod numer podany na odwrocie dowodu osobistego.
Se parli una lingua diversa dall'inglese, ¢ disponibile un servizio di assistenza gratuito. Chiama il numero sul retro della tua carta d’identificaz
ione.

Kung nagsasalita ka ng isang wika maliban sa Ingles, magagamit ang tulong nang walang bayad. Tumawag sa numerong nasa likod ng ivong
ID card.

Ecny BB He TOBOPHTE TI0-aHTIIHIICKH, BaM TIOMOTYT Oectiatao. [lossonnTe o Tenedony, ykazaHHOMY Ha 00paTHOI cTopoHe Bamed [D-
KapThL.

Si ou pale on ot lang ke Anglé, gen éd ki disponib gratis. Rele nan nimewo ki ekri nan do kat idantifyan w lan.
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Néu ban noi ngdn ngit khic ngoai tiéng Anh, thi ching t6i ¢6 thé gitip ban mién phi. Hiy goi s6 & mit sau thé ID ciia ban.
Si vous parlez une langue autre que I'anglais, l'aide est gratuite. Appelez le numéro au dos de votre carte d'identite.
el A8y el e apa pall a8 N Jloatyl QUSS Ulaa saeboddl oll i g ol julasy) gt (5 al 4a] Coaats cug 13)
S Sy e eaidir 3 Gl Glesy (SIS RIS il e ol - ol 30 ke 58 G s s gl st S e de S8l R
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