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INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS
1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022

_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

Tiene opciones acerca de como « Una opcidn es obtener sus beneficios de Medicare a través de Medicare Original
obtener sus beneficios de (Medicare con pago por cada servicio). Medicare Original es administrado
medicamentos recetados de directamente por el Gobierno federal.

Medicare « Otra opcion es obtener sus beneficios de Medicare mediante el ingreso en un Plan

de Salud de Medicare (como Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)).

Consejos para comparar sus opciones Este Resumen de Beneficios le brinda un resumen de lo que cubre Blue Cross Group
de Medicare Medicare Advantage (HMO) y lo que usted paga.

 Sidesea comparar nuestros planes con otros planes de salud de Medicare, solicite
los cuadernillos de Resumen de beneficios de los otros planes. O use el localizador
de coberturas Medicare en www.medicare.gov.

 Sidesea saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, revise su
manual actual "Medicare y Usted". Véalo en linea en www.medicare.gov u obtenga
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este cuadernillo  Conceptos que debe conocer de Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)
« Prima mensual, deducible y limites sobre cuanto paga por los servicios cubiertos
* Beneficios de los Medicamentos Recetados

Horario de Servicio » Desdeel 1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana
de las 8:00 a. m. a las 8:00 p. m., hora local.

» Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes
de las 8:00 a. m. a las 8:00 p. m., hora local.

Ndameros de Teléfono  Llame al nimero de teléfono gratuito 1-877-299-1008. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711).
¢Quién puede registrarse? Para suscribirse al Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO), debe estar inscrito

enla Parte Ay B, y serjubilado o derechohabiente de un jubilado elegible para Medicare,
de New Mexico Retiree Health Care Authority.
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

Nuestra area de servicio incluye el estado de New Mexico.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias | El Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO) tiene una red de médicos, hospitales,
puedo usar? farmacias y otros proveedores. Si usa los proveedores que no forman parte de nuestra
red, es posible que el plan no pague estos servicios.

» En general, debe utilizar las farmacias de la red para surtir sus recetas médicas de
Medicamentos Parte D cubiertos.

» Puede consultar el Directorio de proveedores de nuestro plan o el Directorio de
farmacias en www.bcbsnm.com/retiree-medicare-tools.

¢Qué cubrimos? Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original y mds.

Los miembros de nuestra cobertura obtienen todos los beneficios cubiertos por
Medicare Original. Por algunos de estos beneficios, es posible que usted pague mas
en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. Por otros, es posible que
pague menos.

Los asegurados de nuestro plan también obtienen mads de lo que cubre Medicare
Original. Algunos de los beneficios adicionales se describen en este cuadernillo.

Cubrimos medicamentos Parte D. Ademas, cubrimos Medicamentos Parte B, como
quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario del plan (lista de los medicamentos recetados de la Parte D) y
cualquier restriccion en www.bcbsnm.com/retiree-medicare-tools.

LIdmenos y le enviaremos una copia del formulario.

¢Como determinaré los costos de mis = Nuestro plan agrupa cada medicamento en una de cinco "categorias". Debera utilizar su
medicamentos? formulario para ubicar en qué categoria esta su medicamento a fin de determinar cuanto
le costara. La suma que abone depende de la categoria del medicamento y de qué etapa
del beneficio usted ha alcanzado. Mas adelante en este documento analizaremos las
etapas de beneficios que se producen: Deducible, cobertura inicial, brecha en cobertura
y cobertura catastréfica.
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RESUMEN DE BENEFICIOS
1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022

_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)*™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES SOBRE CUANTO PAGA POR LOS SERVICIOS INCLUIDOS

éCuanto es la
prima mensual?

¢Cuanto es el
deducible?

¢Hay alguan limite
respecto a cuanto
pagaré por mis
servicios incluidos?

¢Hay un limite en
el monto que
pagara el plan?

Para obtener informacion sobre las primas que
pagara, comuniquese con el grupo de su empleador
o con el administrador del plan de beneficios del
empleador. Ademas, usted debe continuar pagando
su prima de Medicare Parte B.

Este plan no tiene un deducible para servicios
médicos.

Si. Como todos los planes de salud de Medicare,
nuestro plan lo protege, ya que tiene limites anuales
en los gastos de su bolsillo para atencién médicay
hospitalaria. Si alcanza el limite de los gastos de su
bolsillo, continla teniendo servicios hospitalarios y
médicos cubiertos, y pagaremos el costo total durante
el resto del afio.

Tenga en cuenta que aun necesitara pagar sus
primas mensuales y costos compartidos para sus
medicamentos recetados de la Parte D.

Sus limites anuales en este plan son los siguientes:

» $3,000 por servicios que recibe de proveedores
dentro de la red.

Nuestro plan tiene un limite de cobertura cada afio
para ciertos beneficios complementarios.
Comuniquese con nosotros para obtener los servicios
que aplican.
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Para obtener informacion sobre las primas que
pagara, comuniquese con el grupo de su empleador
o con el administrador del plan de beneficios del
empleador. Ademas, usted debe continuar pagando
su prima de Medicare Parte B.

Este plan no tiene un deducible para servicios
médicos.

Si. Como todos los planes de salud de Medicare,
nuestro plan lo protege, ya que tiene limites anuales
en los gastos de su bolsillo para atencién médicay
hospitalaria. Si alcanza el limite de los gastos de su
bolsillo, continla teniendo servicios hospitalarios y
médicos cubiertos, y pagaremos el costo total durante
el resto del afio.

Tenga en cuenta que aun necesitara pagar sus
primas mensuales y costos compartidos para sus
medicamentos recetados de la Parte D.

Sus limites anuales en este plan son los siguientes:

» $6,700 por servicios que recibe de proveedores
dentro de la red.

Nuestro plan tiene un limite de cobertura cada afo
para ciertos beneficios complementarios.
Comuniquese con nosotros para obtener los servicios
que aplican.



Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan Il

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan |

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Atencién en
hospital para
pacientes
internados*

Atencién
hospitalaria/
cirugia
ambulatoria*

NOTA: Es posible que los servicios con un * requieran autorizaciéon previa o un referido de su médico.

e $1,250 de limite de gasto de bolsillo por afio
$125 de copago por dia para los dias 1-5
$0 de copago por dia para los dias 6-90

Atencién hospitalaria ambulatoria
* $175 de copago

Centro de cirugia ambulatoria
» $175 de copago

» $500 de copago por estadia

Atencién hospitalaria ambulatoria
» $300 de copago

Centro de cirugia ambulatoria
¢ $300 de copago

Consultas con el
médico*

Servicios del médico de atencién primaria
e $10 de copago

Consulta con un especialista
e $30 de copago

Servicios del médico de atencién primaria
e $10 de copago

Consulta con un especialista
* $40 de copago
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Atencién médica  $0 de copago  $0 de copago
preventiva*

Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos, Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos,
que incluyen: que incluyen:
» Examen de deteccion de » Examen de deteccion de
aneurisma aértico abdominal aneurisma aértico abdominal
» Asesoria para el alcoholismo » Asesoria para el alcoholismo
» Mediciones de masa 6sea » Mediciones de masa 6sea
« Examen de deteccion de « Examen de deteccion de
cancer de mama (mamografia) cancer de mama (mamografia)
» Enfermedad cardiovascular » Enfermedad cardiovascular
(terapia de la conducta) (terapia de la conducta)
« Examenes cardiovasculares « Examenes cardiovasculares
» Examen de deteccion de » Examen de deteccion de
cancer vaginal y del cuello cancer vaginal y del cuello
uterino uterino
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Examenes de deteccion del
cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de
sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible)

Examen de detecciéon de
depresion

Prueba de deteccidon de
diabetes

Examen de deteccidon de VIH
Servicios de terapia de
nutricién médica

Deteccion de obesidad y
consejeria

Exdmenes de deteccidon de
cancer de prostata (PSA)
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Examenes de deteccion del
cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de
sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible)

Examen de deteccién de
depresion

Prueba de deteccion de
diabetes

Examen de deteccion de VIH
Servicios de terapia de
nutricién médica

Deteccion de obesidad y
consejeria

Exdmenes de deteccidn de
cancer de prostata (PSA)



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

e Examen de detecciony e Examen de detecciony
asesoramiento sobre asesoramiento sobre
infecciones de transmision infecciones de transmision
sexual sexual
e Asesoria para dejar de » Asesoria para dejar de
consumir tabaco (asesoria consumir tabaco (asesoria
para personas sin signos de para personas sin signos de
una enfermedad relacionada una enfermedad relacionada
con el tabaco) con el tabaco)
» Vacunas, incluidas vacunas » Vacunas, incluidas vacunas
contra la gripe, vacunas contra contra la gripe, vacunas contra
la hepatitis B, vacunas la hepatitis B, vacunas
antineumocacicas antineumocacicas
» Consulta preventiva de » Consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare” (una “Bienvenida a Medicare” (una
vez) vez)
» Consulta de “Bienestar” anual » Consulta de “Bienestar” anual
Cualquier servicio médico preventivo adicional Cualquier servicio médico preventivo adicional
aprobado por Medicare durante el afio contractual | aprobado por Medicare durante el afio contractual
estara cubierto. estara cubierto.
Atencién de  $65 de copago  $90 de copago
emergencia L . . 2w 2 :
Consulte la seccion "Atencion en Hospital para Consulte la seccion "Atencion en Hospital para
Pacientes Internados" de este cuadernillo para Pacientes Internados" de este cuadernillo para
conocer otros costos. conocer otros costos.
Servicios  $25 de copago  $50 de copago
requeridos
urgentemente
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Pruebas de
diagnéstico,
servicios de
laboratorio y
radiologia, y
radiografias*

Servicios
auditivos*

Servicios de radiologia diagnéstica (como
imagenes IRM, tomografias computarizadas)

* $50 de copago

Pruebas y procedimientos de diagndstico
e $0 de copago

Servicios de laboratorio
» $0 de copago

Radiografias ambulatorias
e $0 de copago

Servicios radiolégicos terapéuticos (como el
tratamiento de radiacién contra el cancer)

» $0 de copago

Examen para diagnosticar y tratar problemas de
audicién y de equilibrio
» $20 de copago
Examen auditivo de rutina
e $30 de copago para 1 examen de audicion
rutinario cada afo

Aparatos auditivos

» $300 de asignacién para aparatos auditivos cada
afo
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Servicios de radiologia diagnéstica (como
imagenes IRM, tomografias computarizadas)

* $200 de copago

Pruebas y procedimientos de diagndstico
« $0 de copago

Servicios de laboratorio
» $0 de copago

Radiografias ambulatorias
e $0 de copago

Servicios radiolégicos terapéuticos (como el
tratamiento de radiacién contra el cancer)

» $0 de copago

Examen para diagnosticar y tratar problemas de
audicién y de equilibrio
» $20 de copago
Examen auditivo de rutina
e $30 de copago para 1 examen de audicion
rutinario cada afo

Aparatos auditivos

» $300 de asignacion para aparatos auditivos cada
afo



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Servicios dentales* | Servicios dentales limitados incluidos en Medicare | Servicios dentales limitados incluidos en Medicare

(esto no incluye servicios relacionados con el (esto no incluye servicios relacionados con el

cuidado, el tratamiento, los empastes, la cuidado, el tratamiento, los empastes, la
extraccién o el reemplazo de dientes) extraccién o el reemplazo de dientes)
* $20 de copago * $20 de copago
Servicios dentales preventivos Servicios dentales preventivos
» Sin cobertura  Sin cobertura
Servicios dentales integrales Servicios dentales integrales
 Sin cobertura  Sin cobertura
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Servicios para la
vista*

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades

y condiciones de la vista
» $35 de copago

Examen anual de glaucoma
e $0 de copago

Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia
de cataratas

» $0 de copago por 1 par de anteojos (lentes 'y
armazones) o lentes de contacto luego de una
cirugia de cataratas

Examen oftalmolégico de rutina

* $10 de copago por 1 examen oftalmolégico de
rutina cada afio

Elementos para la vista de rutina

» $150 de asignacion por elementos para la vista
de rutina (armazonesy lentes de contacto) cada
afo
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Examen para diagnosticar y tratar enfermedades
y condiciones de la vista

» $35 de copago

Examen anual de glaucoma
« $0 de copago

Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia
de cataratas

» $0 de copago por 1 par de anteojos (lentes 'y
armazones) o lentes de contacto luego de una
cirugia de cataratas

Examen oftalmolégico de rutina

* $10 de copago por 1 examen oftalmolégico de
rutina cada afio

Elementos para la vista de rutina

* $150 de asignacion por elementos para la vista
de rutina (armazonesy lentes de contacto) cada
afno



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Atencion de salud
mental*

Consulta de paciente internado

Nuestro plan cubre hasta 190 dias en toda la vida de
servicios de salud mental para pacientes internados
en un hospital psiquiatrico. El limite de atencién en
hospital para pacientes internados no se aplica a los
servicios de salud mental proporcionados en un
hospital general.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y de
centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés)
estan basados en periodos de beneficios. Un periodo
de beneficios comienza el dia en que es admitido
como paciente internado y finaliza cuando no ha
recibido atencién durante hospitalizacion (o atencion
en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa
al hospital o SNF una vez finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno nuevo. Tiene que pagar
el deducible por internacién hospitalaria por cada
periodo de beneficios, no hay un limite en la cantidad
de periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 90 dias para una internacion en
hospital.

El plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida".
Estos son dias "extra" que cubrimos. Si su internacién
en el hospital supera los 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su cobertura de internacién en
el hospital se limitara a 90 dias.

* $1,250 de limite de gasto de bolsillo por afio
$125 de copago por dia para los dias 1-5
$0 de copago por dia para los dias 6-90
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Consulta de paciente internado

Nuestro plan cubre hasta 190 dias en toda la vida de
servicios de salud mental para pacientes internados
en un hospital psiquiatrico. El limite de atencién en
hospital para pacientes internados no se aplica a los
servicios de salud mental proporcionados en un
hospital general.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y de
centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés)
estan basados en periodos de beneficios. Un periodo
de beneficios comienza el dia en que es admitido
como paciente internado y finaliza cuando no ha
recibido atencién durante hospitalizacion (o atencion
en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa
al hospital o SNF una vez finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno nuevo. Tiene que pagar
el deducible por internacién hospitalaria por cada
periodo de beneficios, no hay un limite en la cantidad
de periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 90 dias para una internacién en
hospital.

El plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida".
Estos son dias "extra" que cubrimos. Si su internacion
en el hospital supera los 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su cobertura de internacién en
el hospital se limitara a 90 dias.

» $500 de copago por estadia



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Consulta de terapia grupal e individual Consulta de terapia grupal e individual
ambulatoria con un especialista en salud mental ' ambulatoria con un especialista en salud mental
» $40 de copago » $30 de copago
Centro de Nuestro plan cubre una cantidad de hasta 100 dias | Nuestro plan cubre una cantidad de hasta 100 dias
enfermeria en un SNF. en un SNF.
especializada (SNF, « $0 de copago por dia para los dias 1-20 « $0 de copago por dia para los dias 1-20
en inglés)* $75 de copago por dia para los dias 21-100 $50 de copago por dia para los dias 21-100
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Rehabilitacion
ambulatoria*

Ambulancia*

(Servicios de
transporte terrestre
y aéreo cubiertos
por Medicare)

Transporte*

Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén)

* $10 de copago por servicios de rehabilitacion
cardiaca

* $10 de copago por servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca

Servicios complementarios de rehabilitacién
cardiaca

» $10 de copago por una cantidad ilimitada de
servicios complementarios de rehabilitacion
cardiaca

Consulta de terapia ocupacional
* $10 de copago

Consulta de fisioterapia y terapia del habla y
lenguaje

e $10 de copago

Servicios terrestres

* $100 de copago por cada viaje de ida

Servicios aéreos

» $100 de copago por cada viaje de ida

» $0de copago por hasta 4 viajes de ida cada afio
a lugares aprobados por el plan
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Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén)

» $10 de copago por servicios de rehabilitacion
cardiaca

* $10 de copago por servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca

Servicios complementarios de rehabilitacién
cardiaca

» $10 de copago por una cantidad ilimitada de
servicios complementarios de rehabilitaciéon
cardiaca

Consulta de terapia ocupacional
» $40 de copago

Consulta de fisioterapia y terapia del habla y
lenguaje

¢ $40 de copago

Servicios terrestres

e $200 de copago por cada viaje de ida

Servicios aéreos

» $200 de copago por cada viaje de ida

» $0de copago por hasta 4 viajes de ida cada afio
a lugares aprobados por el plan



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Medicamentos de Medicamentos para quimioterapia de Parte B Medicamentos para quimioterapia de Parte B

Medicare Parte B* « 20% del costo total « 20% del costo total
Otros Medicamentos Parte B Otros Medicamentos Parte B
e 20% del costo total e 20% del costo total
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

BENEFICIOS DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS

Etapa 1: Deducible
de la Parte D

Etapa 2: Cobertura
inicial

Debido a que no hay deducible para el medicamento
recetado, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Usted paga lo siguiente (consulte las tablas a
continuacion) hasta que los costos totales anuales de
medicamentos alcancen los $4,430.

Los costos anuales totales de medicamentos son los
costos totales de medicamentos que tanto usted
como nuestro plan de la Parte D pagan.

Es posible que reciba sus medicamentos en las
farmacias comerciales dentro de lared y en las
farmacias de servicio por correo.
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Debido a que no hay deducible para el medicamento
recetado, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Usted paga lo siguiente (consulte las tablas a
continuacion) hasta que los costos totales anuales de
medicamentos alcancen los $4,430.

Los costos anuales totales de medicamentos son los
costos totales de medicamentos que tanto usted
como nuestro plan de la Parte D pagan.

Es posible que reciba sus medicamentos en las
farmacias comerciales dentro de lared y en las
farmacias de servicio por correo.



Costos Compartidos durante la Etapa de Cobertura Inicial

Minorista estandar

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Planl

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan i

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $5

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $15

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $10

Suministro de un mes: $12

Suministro de tres meses: $30

Suministro de tres meses: $36

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $45

Suministro de un mes: $45

Suministro de tres meses: $135

Suministro de tres meses: $135

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $95

Suministro de un mes: $95

Suministro de tres meses: $285

Suministro de tres meses: $285

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 33%

Suministro de un mes: 25%

Suministro de tres meses: 33%

Suministro de tres meses: 25%
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Farmacia preferida

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Planl

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan i

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $0

Suministro de un mes: $0

Suministro de tres meses: $0

Suministro de tres meses: $0

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $7

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $21

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $40

Suministro de un mes: $40

Suministro de tres meses: $120

Suministro de tres meses: $120

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $90

Suministro de un mes: $90

Suministro de tres meses: $270

Suministro de tres meses: $270

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 33%

Suministro de un mes: 25%

Suministro de tres meses: 33%

Suministro de tres meses: 25%
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Servicio por correo |Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

estandar

Plan |

Plan Il

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $5

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $15

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $10

Suministro de un mes: $12

Suministro de tres meses: $30

Suministro de tres meses: $36

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $45

Suministro de un mes: $45

Suministro de tres meses: $135

Suministro de tres meses: $135

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $95

Suministro de un mes: $95

Suministro de tres meses: $285

Suministro de tres meses: $285

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 33%

Suministro de un mes: 25%

Suministro de tres meses: 33%

Suministro de tres meses: 25%
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Servicio por Correo Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

Preferido

Plan |

Plan Il

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $0

Suministro de un mes: $0

Suministro de tres meses: $0

Suministro de tres meses: $0

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $7

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $21

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $40

Suministro de un mes: $40

Suministro de tres meses: $120

Suministro de tres meses: $120

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $90

Suministro de un mes: $90

Suministro de tres meses: $270

Suministro de tres meses: $270

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 33%

Suministro de un mes: 25%

Suministro de tres meses: 33%

Suministro de tres meses: 25%
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Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)* |Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Atencion médica a | Sireside en un centro de atencién a largo plazo, paga | Sireside en un centro de atencion a largo plazo, paga
largo plazo lo mismo que pagaria en una farmacia minorista. lo mismo que pagaria en una farmacia minorista.

Categorias 1-5

Servicios que no Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de | Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de

forman parte dela la red al mismo costo que en una farmacia dentro de la | la red al mismo costo que en una farmacia dentro de la

red red. Por lo general, usted debe presentar la receta red. Por lo general, usted debe presentar la receta

Categorias 1-5 médica en una farmacia de la red para surtir su médica en una farmacia de la red para surtir su
medicamento. medicamento.

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)*™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
ET Plan Il

Etapa 3: Brecha en La mayoria de los planes de medicamentos de La mayoria de los planes de medicamentos de

cobertura Medicare tienen una brecha en la cobertura. Esto Medicare tienen una brecha en la cobertura. Esto
significa que hay un cambio temporal en lo que significa que hay un cambio temporal en lo que
pagara por sus medicamentos. La interrupcién en la | pagara por sus medicamentos. La interrupcién en la
cobertura comienza después de que el costo anual cobertura comienza después de que el costo anual
total de medicamentos (incluido lo que nuestro plan | total de medicamentos (incluido lo que nuestro plan
ha pagado y lo que ha pagado usted) alcanza los ha pagado y lo que ha pagado usted) alcanza los
$4,430. $4,430.

Consulte la tabla o tablas a continuacion para conocer | Consulte la tabla o tablas a continuacién para conocer
sus costos durante esta etapa. Usted permanece en | sus costos durante esta etapa. Usted permanece en

esta etapa hasta que sus "gastos de bolsillo" (sus esta etapa hasta que sus "gastos de bolsillo" (sus
pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de
$7,050. $7,050.
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Minorista estandar

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Planl

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan i

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $5

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $15

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $10

Suministro de un mes: $12

Suministro de tres meses: $30

Suministro de tres meses: $36

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $45

Suministro de un mes: $45

Suministro de tres meses: $135

Suministro de tres meses: $135

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $95

Suministro de un mes: $95

Suministro de tres meses: $285

Suministro de tres meses: $285

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 15%

Suministro de un mes: 15%

Suministro de tres meses: 15%

Suministro de tres meses: 15%

| 21 |




Farmacia preferida

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Planl

Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan i

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $0

Suministro de un mes: $0

Suministro de tres meses: $0

Suministro de tres meses: $0

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $7

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $21

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $40

Suministro de un mes: $40

Suministro de tres meses: $120

Suministro de tres meses: $120

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $90

Suministro de un mes: $90

Suministro de tres meses: $270

Suministro de tres meses: $270

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 15%

Suministro de un mes: 15%

Suministro de tres meses: 15%

Suministro de tres meses: 15%
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Servicio por correo |Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

estandar

Plan |

Plan Il

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $5

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $15

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $10

Suministro de un mes: $12

Suministro de tres meses: $30

Suministro de tres meses: $36

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $45

Suministro de un mes: $45

Suministro de tres meses: $135

Suministro de tres meses: $135

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $95

Suministro de un mes: $95

Suministro de tres meses: $285

Suministro de tres meses: $285

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 15%

Suministro de un mes: 15%

Suministro de tres meses: 15%

Suministro de tres meses: 15%
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Servicio por Correo Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™

Preferido

Plan |

Plan Il

Categoria 1:
Genéricos
preferidos

Suministro de un mes: $0

Suministro de un mes: $0

Suministro de tres meses: $0

Suministro de tres meses: $0

Categoria 2:
Genéricos

Suministro de un mes: $5

Suministro de un mes: $7

Suministro de tres meses: $15

Suministro de tres meses: $21

Categoria 3:
Medicamentos de
marca preferidos

Suministro de un mes: $40

Suministro de un mes: $40

Suministro de tres meses: $120

Suministro de tres meses: $120

Categoria 4:
Medicamento no
preferido

Suministro de un mes: $90

Suministro de un mes: $90

Suministro de tres meses: $270

Suministro de tres meses: $270

Categoria 5:
Categoria de
medicamentos
especializados

Suministro de un mes: 15%

Suministro de un mes: 15%

Suministro de tres meses: 15%

Suministro de tres meses: 15%
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_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Etapa 4: Cobertura
catastrofica

Después de que los costos anuales de gastos de
bolsillo por sus medicamentos (lo que incluye
medicamentos comprados a través de una farmacia
minorista y pedido por correo) alcancen los $7,050,
usted paga el que resulte mayor de los siguientes
valores:

* 5% del costo total o

» Copago de $3.95 por genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como
genéricos)y copago de $9.85 por todos los otros
medicamentos
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Después de que los costos anuales de gastos de
bolsillo por sus medicamentos (lo que incluye
medicamentos comprados a través de una farmacia
minorista y pedido por correo) alcancen los $7,050,
usted paga el que resulte mayor de los siguientes
valores:

* 5% del costo total o

» Copago de $3.95 por genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como
genéricos)y copago de $9.85 por todos los otros
medicamentos



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

BENEFICIOS ADICIONALES DE MIEMBROS

NOTA: Es posible que los servicios con un * requieran autorizacion previa o un referido de su médico.

Acupuntura

Atencidn
quiropractica*

Suministros y
servicios para la
diabetes*

Acupuntura para dolor lumbar crénico (cubierta
por Medicare)

¢ $0 de copago
Acupuntura (no cubierta por Medicare)

» $15de copago por consulta, con un maximo de
20 consultas para acupuntura y otras terapias
alternativas cada afio

Manipulacién de la columna para corregir una
subluxacién (cuando uno o mas huesos de la

columna se mueven de su posicién)
» $20 de copago

Consultas de atenciéon médica de rutina

» $20 de copago por hasta 36 consultas
quiropracticas suplementarias de rutina cada
afno

Suministros de monitoreo de diabetes

» Suministros para diabéticos cubiertos por

Medicare: $0 de copago

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
e $0 de copago
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Acupuntura para dolor lumbar crénico (cubierta
por Medicare)

e $0 de copago
Acupuntura (no cubierta por Medicare)

» $15de copago por consulta, con un maximo de
20 consultas para acupuntura y otras terapias
alternativas cada afio

Manipulacién de la columna para corregir una
subluxacién (cuando uno o mas huesos de la

columna se mueven de su posicién)
* 20% del costo total

Consultas de atencion médica de rutina

» 20% del costo total por hasta 36 consultas
quiropracticas suplementarias de rutina cada
afno

Suministros de monitoreo de diabetes

» Suministros para diabéticos cubiertos por

Medicare: $0 de copago

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
e $0 de copago



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Equipo médico
duradero (sillas de
ruedas, oxigeno,
etc.)*

Programas de
Bienestar

Cuidado de los pies
(servicios de
podologia)*

Atencion médica
en el hogar*

* 0% - 20% del costo total
(0% es Unicamente para dispositivos de
seguridad)

Copago de $0 para el Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers t

Este beneficio incluye las clases de acondicionamiento
fisico grupales guiadas por instructores de
SilverSneakers. En las ubicaciones participantes,
puede tomar clases, ademas de utilizar equipos de
ejercicio y otros servicios. Ademas, SilverSneakers
FLEX le ofrece opciones para que se mantenga activo
fuera de los gimnasios tradicionales. SilverSneakers
también lo conecta a una red de apoyo y a recursos
virtuales a través de SilverSneakers Live,
SilverSneakers On-Demand™ y una aplicacién movil,
SilverSneakers GO™,

T SilverSneakers, SilverSneakers FLEX, SilverSneakers
On-Demand y SilverSneakers GO son marcas
registradas o marcas comerciales registradas de Tivity
Health, Inc.

Examenes y tratamiento de los pies cubiertos por
Medicare si presenta daio en los nervios

relacionado con la diabetes o cumple
determinadas condiciones

» $20 de copago
e $0 de copago
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e 20% del costo total

Copago de $0 para el Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers t

Este beneficio incluye las clases de acondicionamiento
fisico grupales guiadas por instructores de
SilverSneakers. En las ubicaciones participantes,
puede tomar clases, ademas de utilizar equipos de
ejercicio y otros servicios. Ademas, SilverSneakers
FLEX le ofrece opciones para que se mantenga activo
fuera de los gimnasios tradicionales. SilverSneakers
también lo conecta a una red de apoyo y a recursos
virtuales a través de SilverSneakers Live,
SilverSneakers On-Demand™ y una aplicacién movil,
SilverSneakers GO™,

T SilverSneakers, SilverSneakers FLEX, SilverSneakers
On-Demand y SilverSneakers GO son marcas
registradas o marcas comerciales registradas de Tivity
Health, Inc.

Examenes y tratamiento de los pies cubiertos por
Medicare si presenta daio en los nervios

relacionado con la diabetes o cumple
determinadas condiciones

» $35 de copago
e $0 de copago



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Servicios del
programa de
tratamiento de
opioides*

Servicios
Ambulatorios de
Tratamiento de
Abuso de
Sustancias*

Elementos de
venta libre

Dispositivos
protésicos
(soportes,
extremidades
artificiales, etc.)*

Comidas

Dialisis renal*

Servicios de
telesalud
complementarios

» $0 de copago

Consulta de terapia grupal
» $40 de copago

Consulta de terapia individual
¢ $40 de copago
» $20de asignacion cada mes para medicamentos
especificos de venta libre y otros productos
relacionados con la salud. La asignacion
mensual no utilizada se transferira al mes

siguiente, pero no se transferira al afio
siguiente.

Dispositivos ortopédicos
e 20% del costo total
Suministros médicos relacionados
e 20% del costo total

« Tres instancias por afio después de la estadia
como paciente internado

* $0 de copago

« $10 de copago por atencion urgente; $40 de
copago por salud mental ambulatoria; $40 de
copago por consulta ambulatoria para atencion
médica psiquiatrica a través de MDLive.

| 28 |

» $0 de copago

Consulta de terapia grupal
* $100 de copago

Consulta de terapia individual
e $100 de copago

Sin cobertura

Dispositivos ortopédicos
e 20% del costo total

Suministros médicos relacionados
* 20% del costo total

« Tres instancias por afio después de la estadia
como paciente internado

» $0 de copago

e $10 de copago por atencion urgente; $30 de
copago por salud mental ambulatoria; $30 de
copago por consulta ambulatoria para atencion
médica psiquiatrica a través de MDLive.



_ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™ Blue Cross Group Medicare Advantage (HMO)™
Plan | Plan Il

Centro de cuidado No paganada por cuidados paliativos desde un centro | No paga nada por cuidados paliativos desde un centro

paliativo paliativo con certificacién de Medicare. Es posible que | paliativo con certificacion de Medicare. Es posible que
tenga que pagar parte de los costos totales de los tenga que pagar parte de los costos totales de los
medicamentos y la atencion médica de relevo. Un medicamentos y la atencion médica de relevo. Un
centro paliativo esta cubierto fuera de nuestro plan. | centro paliativo esta cubierto fuera de nuestro plan.
Comuniquese con nosotros para obtener mas Comuniquese con nosotros para obtener mas
informacion. informacion.
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PR BlueCross BlueShield
A\ of New Mexico

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico:
« Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera efectiva,
tales como los siguientes:
o Intérpretes capacitados en lengua de sefias
o Informacién escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
« Proporciona servicios de lenguaje gratuito a personas cuyo idioma principal no es inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no ha prestado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera en funcion de la
raza, el color, el origen nacional, la edad, una discapacidad o el sexo, puede presentar una queja ante la siguiente entidad: Civil Rights Coordinator,
Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, lllinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax:

1-855-661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una reclamo por derechos civiles ante la Oficina para los Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. de forma electrénica a través del Portal de Reclamos de la Oficina para los Derechos Civiles, disponible en https://
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Hay formularios de reclamos disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Una divisién de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria independiente de the Blue Cross and Blue
Shield Association



ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711).

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka'anida'awo'déé', t'aa jiik'eh, & na hélo, koji' hodiilnih 1-877-299-1008 (TTY/TDD:
711).

CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngén ngii mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-877-299-1008
(TTY/TDD: 711).

AR NREBERAERP X, BRI BEREES EMRE. FHE 1-877-299-1008 ( TTY/TDD : 711 )

(711 :pSJls puall sld p8,) 1-877-299-1008 0, Jusl .oolxally el dlgis dyeelll sacbuall oloas Gl6 el S5l Caxs i 13] :albgxle

3 AAl2

ol

Fo|: 70| AI83IAlE B2, 210 X[ MH|AE RERE 0|&3HA! &= Q&LICH 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711) Ho 2 ™35}

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711).

EEEIE  AAEEEEn28S. BHOSEXEECHAVEL FET, 1-877-299-1008 ( TTY/TDD: 711 ) £T. SEEICTITEB/BILE V),

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-877-299-1008 (ATS : 711).




ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-299-1008
(TTY/TDD: 711).

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM s13bIKe, TO BaM JOCTYMNHbI 6ecnnaTtHbele ycnyrn nepesoga. 3BoHute 1-877-299-1008 (tenetann: 711).

AT & T&T T giaT aed g v e A0 qha | W97 FgraqT 4410 399 &1 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711) 9 &l A7

Sy Gwlas (TTY/TDD: 711) 1-877-299-1008 L, .1l o a®1,9 Louis Sy 5ol s il oMaguss S o 65585 awyld ol 4y ST 1azgs

Bau: drnunan T lnaaadinisalduanisalamdaanien iy leaws Tns 1-877-299-1008 (TTY/TDD: 711).




PR BlueCross BlueShield
A\ of New Mexico

Los proveedores no contratados o que no forman parte de la red no tienen la obligacidén de tratar a los asegurados de Blue Cross
Medicare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niumero de servicio al cliente o consulte su Evidencia de Cobertura
para obtener mas informacion, incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios que no forman parte de la red.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-877-299-1008 (TTY: 711) para obtener mas informacion.

Los planes HMO son proporcionados por Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, una division de Health Care Service Corporation,

una compafia mutua de reserva legal (HCSC), una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. HCSC es una
organizacion de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcion en los planes de HCSC depende de la renovacién del
contrato.



