Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025

los servicios cubiertos

Horizon BCBSNJ: OMNIA Silver Value

Cobertura para: Todos los tipos de cobertura  Tipo de plan: EPO

£3 El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra cémo usted y el plan compartitian
H los costos de los servicios de atencién 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 renovacién. Para obtener mas
informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite Servicios en Linea para Miembros en
www.HotizonBlue.com/members o llame al 1-800-224-1234. Si actualmente usted no tiene cobertura con Horizon BCBSN], puede consultar un

ejemplo de poliza aqui, www.state.nj.us /dobi/division insurance/ihcseh/ihcforms.html. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, cosegutro, copago, deducible, proveedor u otros términos subtrayados, consulte el glosatrio. Puede

consultar el glosario 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
total?

¢Hay servicios cubiertos

antes de alcanzar su
deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

éCuanto es el limite de
gastos de bolsillo para este

plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

$2,000.00 por individuo o $4,000.00 por
familia para proveedores del Nivel 1 de
OMNIA. $2,500.00 por individuo o
$5,000.00 por familia para proveedores del
Nivel 2. EI Nivel 1 de OMNIA se acumula
para el Nivel 2.

Si. La atencién preventiva se cubre antes de
alcanzar su deducible.

No.

Para proveedores de atencién médica /
farmacias del Nivel 1 de OMNIA:
$9,150.00 por individuo / $18,300.00 por
familia; y para proveedores del Nivel 2:
$9,200.00 por individuo / $18,400.00 por
familia. Familiar total. El Nivel 1 de OMNIA
se acumula para el Nivel 2.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la
cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros
miembros de la 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.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado
la cantidad del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos setvicios preventivos sin
costos compartidos y antes de alcanzar su deducible. Vea una lista de
servicios preventivos cubiertos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits /.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este

plan, ellos deben pagar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta
alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

Las primas, los cargos por facturacién de saldoAunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de

y la atencién médica que este plan no cubre.

bolsillo.

(G4074;P2527) 1 d e 11


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
www.HorizonBlue.com/members
http://www.state.nj.us/dobi/division_insurance/ihcseh/ihcforms.html
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
www.cciio.cms.gov
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
http://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Pagara menos si acude a  Si. Vea www.HorizonBlue.com o llame al Usted paga el minimo si acude a un proveedor del Nivel 1 de OMNIA.
un proveedor dentro de la |1-800-224-1234 para obtener una lista Usted paga mas si acude a un proveedor del Nivel 2. Usted pagara el maximo
red? de proveedores dentro de la red. si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura

de un proveedor por la 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 laboratotio). Consulte con su proveedot antes de obtener
servicios.

¢Necesita una derivacion  No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.
para atenderse con

un especialista?

r. Y
b
4

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

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que | Proveedor del Proveedor Proveedor Limitaciones, excepciones y
médica comdn podria necesitar |Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared | fuera de lared otra informacion importante
(Usted pagara del Nivel 2 (Usted pagara
el minimo) el maximo)
Si acude al consultorio o |Consulta con su $30.00 de copago por [50% de coseguro por [Sin cobertura. Los servicios de telemedicina de
clinica del proveedor médico de atencion |visita. No se aplica el |visita. Horizon CareOnline son una
primaria para tratar |deducible. caracteristica de telemedicina adicional
una afeccion o lesion| o 50% de coseguro por del proveedor de telemedicina de
Sin cargo por visita  |yisita para servicios de Horizon BCBSN].
para Hotizon telemedicina.

CareOnline. No se
aplica el deducible.

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

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la 2de 11
poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Circunstancia Servicios que

médica comun

Lo que usted pagara

Proveedor del

(Usted pagara

Proveedor

podn’a necesitar | Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared

del Nivel 2

Proveedor
fuera de lared
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Consulta con un

especialista

el minimo
40% de coseguro por

visita.

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.

50% de coseguro por
visita.

50% de coseguro por
visita para servicios de
telemedicina.

el maximo
Sin cobertura.

IAtencidon

preventiva/
evaluacién /vacunas

Sin cargo.
No se aplica el
deducible.

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 proveedof

si los servicios necesarios son
preventivos. Luego verifique lo que su

plan pagara.

Eximenes de
diagndstico
(radiografias, analisis
de sangre)

Si se realiza un examen

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

40% de coseguro en
un hospital para
[pacientes
ambulatorios.

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

50% de coseguro en
un hospital para
pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura.

Las pruebas genémicas 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

Servicios que

Lo que usted pagara

Proveedor del

Proveedor

pod”'a necesitar | Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared

(Usted pagara

del Nivel 2

Proveedor
fuera de lared
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Diagnostico por
imagenes
(tomografia
computarizada/
tomografia por
emision de
positrones, imagenes
por resonancia
imagnética)

el minimo
40% de coseguro en
un centro para
[pacientes
ambulatorios.

50% de coseguro en
un centro para
pacientes
ambulatorios.

el maximo
Sin cobertura.

Se requiere aprobacién previa.

Si necesita
un medicamento para
tratar su enfermedad o

Medicamentos
genéricos

40% de coseguro por
venta minorista/por
edido por correo.

40% de coseguro por
venta minorista/por
pedido por correo.

40% de coseguro por
venta minotista/por
edido por correo.

condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobte

Medicamentos de
marca preferidos

40% de coseguro por
venta minotista/por
edido por correo.

40% de coseguro por
venta minorista/por
pedido por correo.

40% de coseguro por
venta minotista/por
edido por correo.

la cobertura de
medicamentos con receta
médica en el Centro de

Medicamentos de
marca no preferidos

40% de coseguro por
venta minotista/por
edido por correo.

40% de coseguro por
venta minotista/por
pedido por correo.

40% de coseguro por
venta minotista/por
edido por correo.

servicios de Prime

Medicamentos de

Therapeutics LI.C (Prime)
en www.MyPrime.com

o llamando al
1-800-370-5088.

Consulte el formulario en

especialidad

www.myptime.com/content
/dam/prime/memberportal

/WebDocs /2025 /Formulari
es/HIM /2025 NJ 3T Heal

thinsuranceMarketplace.pdf

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

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

Sin cobertura.

Se puede requerir autorizacién previa.
Cubre un suministro de hasta 30 dias
(por venta minotista) y un suministro dg
90 dias (por pedido por correo).

El deducible para todos los niveles se
aplica al deducible del Nivel 1.

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.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro
(p. ¢j., centro de
cirugfa ambulatoria)

30% de coseguto en
un centro quirurgico
ambulatorio, 40% de

coseguro en un
hospital para pacientes

ambulatorios.

50% de cosegutro en
un centro quirurgico
ambulatorio y hospital
para pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura.

Los procedimientos relacionados con la
cirugfa de columna vertebral estan
sujetos a la revision de manejo de la
utilizacién 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

Servicios que

Lo que usted pagara

Proveedor del

Proveedor

pod”'a necesitar | Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared

(Usted pagara

del Nivel 2

Proveedor
fuera de lared
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si necesita atencion
meédica inmediata

Si necesita
hospitalizacion

(Tarifas del médico/

cirujano

el minimo
30% de coseguro en
un centro quirargico
ambulatorio, 40% de
coseguro en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

50% de coseguro en
un centro quirurgico
ambulatorio y hospital
para pacientes
ambulatorios.

el maximo
Sin cobertura.

Los procedimientos relacionados con la
cirugia de columna vertebral estin
sujetos a la revision de manejo de la
utilizaciéon antes y después del servicio.
30% de coseguro para anestesia del
Nivel 1 de OMNIA en un ASC. 40% dd
coseguro para anestesia del Nivel 1 de
OMNIA en un hospital para pacientes
ambulatorios. 50% de coseguro para
anestesia del Nivel 2.

IAtencidn en la sala

de emergencias

$100.00 de copago,
luego 40% de
coseguro en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

$100.00 de copago,
luego 40% de

coseguro en un
hospital para pacientes

ambulatorios.

$100.00 de copago,
luego 40% 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

40% de coseguro.

40% de coseguro.

40% de coseguro.

El pago fuera de la red al nivel de
beneficios dentro dela red se aplica solo

a verdaderas emergencias médicas y
lesiones accidentales.

IAtencidon de
urgencia

40% de coseguro por
visita.

50% de coseguro por
visita.

50% de coseguro por
visita.

Pago fuera dela red al Nivel 2 dentro dg
la red solo para atencién de urgencia.

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

40% de coseguro en
un hospital para

pacientes
hospitalizados.

50% de coseguro en
un hospital para
pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacion previa.

(Tarifas del médico/
cirujano

40% de coseguro en
un hospital para
pacientes

hospitalizados.

50% de coseguto en
un hospital para
pacientes

hospitalizados.

Sin cobertura.

40% de coseguro para anestesia del
Nivel 1 de OMNIA. 50% de coseguro
para anestesia del Nivel 2.

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

5de 11


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
www.HorizonBlue.com/members.
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-condition
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-condition
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que Proveedor del Proveedor Proveedor Limitaciones, excepciones y

e earadl podria necesitar |Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared | fuerade lared otra informacion importante

(Usted pagara del Nivel 2 (Usted pagara
el minimo) el maximo)

40% de coseguro en Sin cobertura.

Si necesita servicios de Servicios para 50% de coseguro en El programa de sistema de atencion

salud mental, pacientes un hospital para un hospital para integrado (Integrated System of Care,
salud conductual o de ambulatorios [pacientes pacientes ISC) esta disponible para los miembros
abuso de sustancias ambulatorios. ambulatorios. con una enfermedad mental grave o

trastorno por consumo de sustancias.
El reembolso de los servicios del ISC
requiere un proveedor de ISC
contratado. Encuentre un proveedor de

ISC en

www.HorizonBlue.com /member-ISC

Servicios para 40% de coseguro en  |50% de coseguro en  [Sin cobertura. Se requiere aprobacién previa.
pacientes un hospital para un hospital para
hospitalizados pacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.
Si esta embarazada Visitas al consultorio [$30.00 de copago por |50% de coseguro en €lfSin cobertura. El costo compartido no se aplica a los
visita al consultorio.  |consultorio, servicios preventivos. LLa atencién por
No se aplica el especialista. maternidad puede incluir examenes y
deducible. servicios descritos en otra parte del SBC
40% de coseguro por (es decir, ecografia).
visita al especialista.
Servicios 40% de coseguro en  |50% de coseguro en  [Sin cobertura. Ninguna
profesionales para el jun hospital para un hospital para
nacimiento y el parto[pacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.
Setrvicios 40% de coseguro en  |50% de coseguro en  [Sin cobertura. Ninguna
hospitalarios para el [un hospital para un hospital para
nacimiento y el partofpacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.
Si necesita servicios de  |Atencién médica en [$15.00 de copago por [50% de coseguro en  [Sin cobertura. Se requiere aprobacion previa.
recuperacién o tiene otras |cl hogar visita en un centro un centro para Los setvicios de enfermetia privada solo
necesidades especiales de para pacientes pacientes se cqbren por el beneficio de atencion
salud ambulatorios. No se  [mbulatorios. médica en el hogar cuando lo exige un
aplica el deducible. plan de atencién médica en el hogar.
* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la 6de 11

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

Servicios que

Lo que usted pagara

Proveedor del

Proveedor

podn’a necesitar | Nivel 1 de OMNIA | dentro de lared

(Usted pagara

del Nivel 2

Proveedor
fuera de lared
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si su hijo necesita

servicios dentales o de la

vista

Servicios de

el minimo
40% de coseguro en

50% de coseguro en

rehabilitacion un hospital para un hospital para
[pacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.

el maximo
Sin cobertura.

Servicios de

40% de coseguro en

50% de cosegutro en

habilitacién un hospital para un hospital para
pacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.

Sin cobertura.

IAtencidon de
lenfermerfa

especializada

40% de coseguro en
un centro para
[pacientes
hospitalizados.

50% de coseguro en
un centro para
pacientes
hospitalizados.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacién previa.

E.quipo médico

duradero

50% de coseguro.

50% de coseguro.

Sin cobertura.

Se requiere aprobacion previa.

El deducible del Nivel 2 se acumula
para el de Nivel 1. El maximo de gastos
del bolsillo MOOP) del Nivel 2 se

acumula para el de Nivel 1.

Servicios en un
programa de

40% de coseguro en
un centro para

50% de cosegutro en
un centro para

Sin cobertura.

Se requiere aprobacién previa.

cuidados paliativos ~ [pacientes pacientes
hospitalizados. hospitalizados.
FExamen de la vista [Sin cargo. No se aplicalSin cargo. No se aplicalSin cobertura. Davis Vision administra este
para niflos el deducible. el deducible. beneficio. La cobertura de visita para el

examen de la vista de rutina para nifios
dentro de la red se limita a 1 visita
dentro de la red.

IAnteojos para nifos

Cantidades supetiores
a $150.00 para marcos
que no sean de
coleccién. No se aplica
el deducible.

Cantidades superiores
a $150.00 para marcos
que no sean de
coleccion.

No se aplica el
deducible.

Sin cobertura.

Davis Vision administra este
beneficio. Los lentes y accesorios estan
cubiertos una vez cada 12 meses.

El limite incluye 1 par de marcos de la
coleccidon 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.

Sin cobertura.

Ninguna,

* 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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Servicios excluidos y otros setrvicios cubiertos:

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

servicios excluidos).

e C(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

Atencién que no sea de emergencia
durante viajes fuera delos 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/ oftalmologo. Para verificar
la cobertura delos servicios de atencion de
la vista de rutina, consulte la péliza o
documento del plan)

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

Programas de pérdida de peso

Otros setvicios 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

Atencién quiropractica (limitado a 30
visitas por afo calendario)

Audifonos, incluida la cobertura para
implantes cocleares (limitado a un
audifono por oido con discapacidad
auditiva por periodo 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 ayudatlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto d e esos organismos es:
Horizon BCBSN] 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.dolgov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa; Oficina del Departamento de Seguros de los Setvicios 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.cov o llame al 1-833-677-1010.

Su derecho a presentar una queja o una apelacién:

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

Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una pelac10r1 o una gueja formal por cualquier motivo a su

plan. Para obtener mas informacién 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 pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy 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.

Sisu 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 9de 11
poliza en www.HorizonBlue.com/members.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. L.os tratamientos que se muestran son solo ejemplos de coémo 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 setvicios

excluidos port el plan. Use esta informacion 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 atener un bebé

(9 meses de atencion 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 $2,000.00
B Coseguro del especialista 40%
B Coseguro del hospital 40%
(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 diagnostico
(ecografias y andlisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

la red de una condicién bien controlada

B El deducible general del plan $2,000.00

B Coseguro del especialista 40%

B Coseguro del hospital 40%
(establecimiento)

B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidén

de la red y atencion de seguimiento

B El deducible general del plan $2,000.00

B Cosceguro del especialista 40%

B Coseguro del hospital 40%
(establecimiento)

B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Atencién en la sala de emergencias

primaria (zncluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico (andlisis de sangre)

Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (glucimetro)

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagnostico (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 $2,000.00 Deducibles $2.,000.00 Deducibles $2.,000.00
Copagos $0.00 Copagos $200.00 Copagos $200.00
Coseguro $3,600.00 Coseguro $1,000.00 Coseguro $0.00
Lo que no estd cubierto Lo que no esti cubierto Lo que no esti cubierto
Limites o exclusiones $60.00 Limites o exclusiones $20.00 Limites o exclusiones $0.00
El total que Peg pagaria es $5,660.00 El total que Joe pagaria es $3,220.00 El total que Mia pagaria es $2,200.00

El plan serfa responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

10 de 11



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

-
Horizon. @ Aviso de no discriminacion

Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicablesy no discrimina, excluye ni trata de forma
diferente a las personas segun 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.

Cdomo comunicarse con Servicios para miembros

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

Como 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 sintio discriminado por uno de los motivos
descritos anteriormente, puede presentar un reclamo por discriminacion, también conocido como queja formal de la Seccién 1557. Puede comunicarse con
el coordinador de derechos civilesde 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 teléfono 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 nimero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion.
NRAEHBABLIIMIES - aREE TR « iEITIEMN S G S -

Go] ol¢l €] Aol & AHEBHE A, T8 A Y AU 2F g 5 Tk ID 7= SHel) Qe WEE AsslAl L.

Se vocé fala um idioma diferente do inglés, a ajuda esta disponivel gratuitamente. Ligue para o nimero no verso do seu bilhete de identidade.
% i 2 Rctaedl eunit cletdl S, Al HgctHl HEE GUALU B. MRl AUBS] 818l Wen WAL ok UR SlA.

Jesli méwisz 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 iyong
ID card.
Ecnu BBI He FOBOPHTE MO-aHIIIMICKH, BaM nioMoryT Gecruiatro. [lossonuTe no tenedony, ykasaHHOMY Ha 0BpaTHOM cTopoHe Bamei [D-
KapThL.
Si ou pale on 1ot lang ke Anglé, gen éd ki disponib gratis. Rele nan nimewo ki ekri nan do kat idantifyan w lan.
e 3T 37T & et 1S 317 aTyT Ao 8, A o Yok WeTaar 3Uesy g1 319+ S8 1S & NS v arw FAax o¥.
Néu ban néi ngén ngir khic ngoai tiéng Anh, thi ching tdi ¢6 thé gitp ban mién phi. Hay goi s6 & mit sau thé ID cua ban.
Si vous parlez une langue autre que I'anglais, l'aide est gratuite. Appelez le numéro au dos de votre carte d'identité.
sl Aty Jes e 35 sall a3 0 Juaill i€ Ulaa sacbuall @l 55 ¢y 5alasyl e 58l Aad Gaaass K 13)
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