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Descarga la aplicacion o crea una cuenta en bluecrossma.org.

Este plan de salud cumple con los Requisitos minimos de cobertura acreditable para residentes de
Massachusetts en vigencia a partir del 1.° de enero de 2014, como parte de la Ley de Reforma de la
Atencién Médica de Massachusetts (Massachusetts Health Care Reform Law).
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https://www.bluecrossma.org/

Tu deducible

Tu deducible es la cantidad de dinero que pagas de desembolso directo
cada arfio del plan antes de poder recibir cobertura para ciertos beneficios

en virtud de este plan. Si no estés seguro de cudndo comienza tu afio del
plan, comunicate con Blue Cross Blue Shield of Massachusetts. Tu deducible
por beneficios médicos es $1,000 por miembro (o $2,000 por familia) para
servicios combinados dentro y fuera de la red. Tu deducible por beneficios de
medicamentos con receta médica de minoristas es $100 por miembro

(0 $200 por familia).

Cuando eliges proveedores preferidos

Obtienes el nivel més alto de beneficios en virtud de tu plan de atencién médica
cuando recibes los servicios cubiertos de proveedores preferidos. Estos se
denominan tus beneficios “dentro de la red.” Consulta los cuadros para conocer
tu costo compartido.

Nota: Si un proveedor preferido te deriva a otro proveedor para que te proporcione servicios
cubiertos (como un laboratorio o un especialista), asegurate de que el proveedor sea un proveedor
preferido, a fin de recibir los beneficios en el nivel dentro de la red. Si el proveedor que utilizas

no es un proveedor preferido, sigues estando cubierto, pero tus beneficios, en la mayoria de las
situaciones, estaran cubiertos en un nivel fuera de la red, incluso si has sido derivado por

un proveedor preferido.

Cémo buscar un proveedor preferido
Para encontrar un proveedor preferido, debes:

+ Busque un proveedor en “Find a Doctor” (Buscar un médico) en
bluecrossma.com/findadoctor. Si necesitas una copia de tu directorio o
ayuda para elegir un proveedor, llama al nimero de Servicio de Atencién al
Miembro que aparece en tu tarjeta de identificacion.

« Visita el sitio web de Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, bluecrossma.org

Cuando eliges proveedores no preferidos

También puedes obtener servicios cubiertos de proveedores no preferidos, pero
tus desembolsos directos seran mas altos. Estos se denominan tus beneficios
“fuera de la red.” Consulta los cuadros para conocer tu costo compartido.

Los pagos por los beneficios fuera de la red se basan en el cargo permitido por
Blue Cross Blue Shield, segtin se define en tu certificado de miembro. Es posible
que seas responsable del pago de toda diferencia entre el cargo permitido y

el cargo efectivo facturado por el proveedor (ademas del pago de tu deducible
0 coseguro).

Tu desembolso directo maximo

Tu desembolso directo méximo es el importe mas alto que podrias pagar durante
un afio del plan por deducible, copagos, y coseguro de servicios cubiertos. Tu
desembolso directo maximo por beneficios médicos y de medicamentos con
receta médica es de $5,000 por miembro (o $10,000 por familia) para servicios
combinados dentro y fuera de la red.

TU ELECCION

Servicios en salas de emergencias

En una emergencia, como un posible ataque cardiaco, accidente cerebrovascular
o envenenamiento, debes dirigirte directamente al centro médico mas cercano o
llamar al 911 (o al nimero telefénico local para emergencias). Después de alcanzar
tu deducible, pagas un coseguro para los servicios en la sala de emergencias
dentro o fuera de la red. Consulta el cuadro para conocer tu participacion en

los costos.

Servicios de telesalud

Los servicios de telesalud estan cubiertos cuando el mismo servicio en persona
se cubrira por el plan de salud y el uso de telesalud es apropiado. Su proveedor
de atencién médica trabajaré con usted para determinar si una visita de
telesalud es médicamente apropiada para sus necesidades de atencion médica
o si se necesita una visita en persona. Para obtener una lista de los proveedores
de telesalud, visite el sitio web de Blue Cross Blue Shield of Massachusetts en
bluecrossma.org, consulte “Find a Doctor” (Buscar un médico) o llame al ndmero
de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificacion.

Tu equipo de atencioén virtual

Tu plan de salud incluye una opcién para un modelo de prestacién de atencion
primaria habilitado por tecnologia en el que los proveedores cubiertos por

el equipo de atencién virtual prestan determinados servicios cubiertos. Para
obtener detalles exactos sobre la cobertura, consulta tu certificado de miembro
(y las clausulas adicionales, si corresponde).

Requisitos de revisién de utilizacién

Algunos servicios requieren aprobacién previa/autorizacién previa a través
de Blue Cross Blue Shield of Massachusetts para recibir la cobertura de
beneficios; estos incluyen hospitalizacién que no sea de emergencia ni por
maternidad, y pueden incluir ciertos servicios, terapias, procedimientos y
medicamentos para pacientes ambulatorios. Deberias trabajar con tu
proveedor de atencién médica para determinar si se necesita aprobacién
previa para cualquier servicio que tu proveedor sugiera. Si tu proveedor o tu
no obtienen la aprobacién previa cuando es obligatoria, tus beneficios se
rechazaran y es posible que seas totalmente responsable del pago al proveedor
del servicio. Consulta tu certificado de miembro para conocer los requisitos y
el proceso que debes seguir para la revision de utilizacién, que incluyen la
revision previa a la admision, la aprobacién previa de servicios, la revision
concurrente y la planificacion del alta, y la administracién de casos individual.

Beneficios para dependientes

Este plan cubre a los dependientes hasta el final del mes calendario en que

el dependiente cumple los 26 afos de edad, independientemente de la
dependencia econdmica, la condicién de estudiante o la condicion de empleo
del dependiente. Para obtener detalles exactos sobre la cobertura, consulta

tu certificado de miembro (y las cldusulas adicionales, si corresponde).

Cobertura para parejas de hecho

Es posible que se disponga de cobertura para parejas de hecho para los
dependientes elegibles. Comunicate con el patrocinador de tu plan para
obtener mas informacion.
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Servicios cubiertos

Atencién preventiva

Examenes de control para nifios, incluidos los andlisis relacionados, segtin el siguiente
cronograma en funcién de la edad:

« Diez visitas durante el primer afio de vida

« Tres visitas durante el segundo ario de vida (de 1a 2 arios)

* Dos visitas durante los 2 afios

+ Una visita por afo calendario a partir de los 3 afios

Tu costo dentro de la red

Ninguno, sin deducible

Tu costo fuera de la red

20% de coseguro después del deducible

Exdmenes fisicos de rutina para adultos, incluidos los andlisis relacionados
(uno por afio calendario)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Examenes ginecolégicos de rutina, incluidos los andlisis de laboratorio relacionados
(uno por afo calendario)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Examenes de la audicién de rutina, incluidos los andlisis relacionados

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Audifonos (hasta $2,000 por oido cada 36 meses para miembros menores de 21 afios)

Todos los cargos que superen
el maximo, sin deducible

20% de coseguro después del deducible
y todos los cargos que superen el
maximo

Examenes de rutina de la vista (uno cada 24 meses)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Servicios de planificacion familiar, visitas al consultorio

Atencion para pacientes ambulatorios

Visitas a la sala de emergencias

Ninguno, sin deducible

10% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

10% de coseguro después del deducible

Visitas a consultorios y centros de salud

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro despuss del deducible

Tratamiento de salud mental o por consumo de sustancias

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro despuss del deducible

Servicios de telesalud para pacientes ambulatorios
« Con un proveedor cubierto
* Con el proveedor de telesalud de la red designado

Igual que la visita en persona
10% de coseguro después del deducible

Igual que la visita en persona
Solo se aplica dentro de la red

Visitas al consultorio de quiropracticos

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Visitas de acupuntura (hasta 12 visitas por afio calendario)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Terapia de rehabilitacion fisica y ocupacional de corto plazo (hasta 60 visitas por afio calendario*)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Tratamiento para los trastornos del habla, la audicién y el lenguaje (terapia del habla)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro despuss del deducible

Radiografias de diagnéstico y andlisis de laboratorio, incluidas resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas, tomografias por emision de positrones y estudios cardiacos
nucleares de diagndstico por imagenes

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro despuss del deducible

Atencién médica a domicilio y servicios de un centro de cuidados paliativos
(para enfermos terminales)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Oxigeno y equipo para su administracion

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Equipos médicos duraderos, como sillas de ruedas, muletas y camas de hospital

10% de coseguro despuss
del deducible**

30% de coseguro después
del deducible**

Dispositivos protésicos

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Cirugia y anestesia relacionada

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Atencién de pacientes hospitalizados (incluida la atencién por maternidad)

Atencion hospitalaria en un hospital general o para enfermedades crénicas
(tantos dias como sea médicamente necesario)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Atencién en un hospital psiquiatrico o centro para el tratamiento del consumo de
sustancias (tantos dias como sea médicamente necesario)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro despuss del deducible

Atencion en un hospital de rehabilitacion (hasta 60 dias por ario calendario)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (hasta 100 dias por ario calendario)

10% de coseguro después del deducible

30% de coseguro después del deducible

*

del espectro autista.
ok

No se aplica ningun limite de visitas cuando la terapia de rehabilitacién de corto plazo se proporciona como parte de la atencién médica a domicilio cubierta o para tratar los trastornos

No se aplica costo compartido dentro de la red por un sacaleches por nacimiento, incluidos los suministros (20% de coseguro después del deducible fuera de la red).



Beneficios de medicamentos con receta médica*

En farmacias minoristas designadas Después de deducible Sin cobertura
(suministro de la lista de medicamentos aprobados para un maximo de 30 dias por cada receta o reposicién)** $15 para Nivel 1

$30 para Nivel 2

$50 para Nivel 3

A través de farmacias designadas con envio de medicamentos por correo Sin deducible Sin cobertura

(suministro de la lista de medicamentos aprobados para un maximo de 90 dias por cada receta o reposicién)** $30 para el Nivel 1
$60 para el Nivel 2

*  En general, el Nivel 1 se refiere a medicamentos genéricos; el Nivel 2 se refiere a medicamentos de marca preferidos; el Nivel 3 se refiere a medicamentos de marca no preferidos.
** Es posible que no se aplique o que se reduzca el costo compartido para determinados medicamentos y suministros cubiertos. Los medicamentos de venta minorista estan disponibles en un
suministro de 90 dias a tres veces el costo compartido minorista estandar.

Aprovecha tu plan al maximo: Visitanos en bluecrossma.org o llama al 1-800-241-0803 para obtener informacién sobre descuentos, ahorros,

recursos y programas especiales, como los que aparecen a continuacién, que tenemos a tu disposicién.

Programa de participacion de bienestar

Reembolso por acondicionamiento fisico: un beneficio que recompensa la participacion en $150 por afio calendario por péliza
programas de acondicionamiento fisico calificados o equipo

(Para obtener detalles, consulta tu certificado de miembro)

Reembolso por programa para bajar de peso: un programa que recompensa la participacién en $150 por afio calendario por péliza
un programa de pérdida de peso calificado (Para obtener detalles, consulta tu certificado de miembro)

+ ) Linea de enfermeria las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana: hable con un enfermero matriculado, de dia o de noche, para obtener orientacién y
asesoramiento inmediatos. Llama al 1-888-247-BLUE (2583). Sin cargo adicional.

GTIENES PREGUNTAS?

Si tienes preguntas sobre Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, llama al 1-800-241-0803,
o visitanos en linea en bluecrossma.org.

Limitaciones y exclusiones. En estas paginas se resumen los beneficios de tu plan de atencién médica. Tu certificado de miembro y las cldusulas adicionales definen todos los términos y las condiciones de
forma mas detallada. Si surgiera alguna duda respecto de los beneficios, prevaleceran el certificado de miembro y las clausulas adicionales. Algunos de los servicios sin cobertura son: cirugia estética, atencion
de custodia, la mayoria de los servicios de atencién dental y los servicios cubiertos por la ley de compensacion del trabajador. Para obtener una lista completa de las limitaciones y las exclusiones, consulta

tu certificado de miembro y las cldusulas adicionales.
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MASSACHUSETTS

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables y no discrimina segun la raza, el color, el origen nacional, la edad, la
discapacidad, el sexo, la orientacién sexual o la identidad de género. No excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género.

BLUE CROSS BLUE SHIELD
OF MASSACHUSETTS PROPORCIONA
LO SIGUIENTE:

» Ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera efectiva, como
intérpretes de lenguaje de sefias calificados
e informacion escrita en otros formatos
(letra de imprenta grande u otros formatos).

* Servicios linguisticos gratuitos a personas
cuyo idioma materno no sea el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese
con el Servicio de Atencion al Miembro
llamando al nimero que aparece en su
tarjeta de identificacion.

Si considera que Blue Cross Blue Shield

of Massachusetts no le proporciond estos
servicios o se sintié discriminado de algin
modo por su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual
o identidad de género, puede presentar una
queja ante el coordinador de derechos civiles
por correo a Civil Rights Coordinator,

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts,
One Enterprise Drive, Quincy, MA 02171-2126;
por teléfono al 1-800-472-2689 (TTY: 711);
por fax al 1-617-246-3616; o por correo
electrénico a
civilrightscoordinator@bcbsma.com.

Si necesita ayuda para presentar una queja,
el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo

por derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos
(US Department of Health and Human
Services) en linea en ocrportal.hhs.gov;

por correo a U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue,
SW Room 509F, HHH Building Washington,
DC 2020%; por teléfono al 1-800-368-1019
o al 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios para reclamos estan
disponibles en hhs.gov.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. ® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association.
© 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., or Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
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* ' TRANSLATION RESOURCES
MASSACHUSETTS

PROFICIENCY OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

Spanish/Espafiol: ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia con el idioma. Llame al numero de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de
identificacion (TTY: 711).

Portuguese/Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, sdo-Ine disponibilizados gratuitamente
senvicos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servicos aos Membros, atravées do ndmero Nno
seu cartéo ID (TTY: 711).

Chinese/BfERX: /T2 MNEEHHL, HATAIEEERFIRMES RS . B%RITE D * L8
SHBERS RRSEE (TTY S5 711) o

Haitian Creole/Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si ou pale kreyol ayisyen, sevis asistans nan lang
disponib pou ou gratis. Rele nimewo Sevis Manm nan ki sou kat Idantititkasyon w lan (Sevis pou
Malantandan TTY: 711).

Vietnamese/Tiéng Viét: LUU Y: Néu quy vi noi Tiéng Viét, cac dich vu hd trg ngdn nglr dugc cung cdp cho
quy vi mién phi. Goi cho Dich vu Hoi vién theo so6 trén thé ID cla quy vi (TTY: 711).
Russian/Pyccknin: BHIMAHWE: ecnu Bbl roBopuTe no-pycckiu, Bbl MOXKeTe BOCNOMNb30BaTbCA OeCnnaTHbIMU

yCnyramm nepeBoaumKa. [No3BoHUTe B OTAEN OOCNYXMBAHWA KIIMEHTOB MO HOMEPY, YKazaHHOMY B Baluel
naeHTMPUKaLUMoHHOW KapTe (Tenetann: 711).

Arabic/ ,::
sl jlaz) sk Bl e ssoobl 031 e clacyl Sloasy Jasl el deutlly Blowe &gl Basludl Sloas 51 oy y=ll dilll oy S 13) ol
(711 5TTY Wl all gt

i

Mon-Khmer, Cambodian/igi: MifjSinNs {yaisiSHnAs U AN 15
U AIHIRAMYIS

[ﬁjﬁﬁgwmﬁflﬁﬁﬁ‘ﬁ[i‘j ‘%mm‘ﬁmsmmﬁgﬁﬂ QUESER NN 91
[M[ﬂ?ﬁ%ﬁﬂM@WgSiﬁﬁﬁgﬁ (TTY: 711)7

French/Francais: ATTENTION : si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique sont
disponibles gratuitement. Appelez le Service adhérents au numéro indiqué sur votre carte d'assuré
(TTY : 711).

Italian/Italiano: ATTENZIONE: se parlate italiano, sono disponibili per voi servizi gratuiti di assistenza
linguistica. Chiamate il Servizio per i membri al numero riportato sulla vostra scheda identificativa
(TTY. 711).

Korean/St=01: =2|. 5t 0{E AtEsA = 4%, H0] A& MEHIAE FEZ 0|35t
USUCEH #Mste] ID ZH=0 U= MStHSOTY: 711)E AFESH0 2|3 A A0 M2tetd
Greek/EAANVIKA: [TPOXOXH: Eav pihdte EAANVIKG, SiatiBevTal yia oag urnpeoieg YAwooIKA¢ BoriBelag,

dwpeav. Kahéate Tnv Ymnpeoia E¢umnpetnong MeAwv otov aplBuod tng kaptag péAouc oag (ID Card)
(TTY:711).

“§§'§

+

>
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Polish/Polski: UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem polskim mogg bezptatnie skorzystac z pomocy
jezykowej. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu obstugi ubezpieczonych pod numer podany na identyfikatorze
(TTY:711).

Hindi/f&: & & afe 3mg R iaa &, aF $WT §8r™dr Jamd, 39 & Qv e
39y | TEET QATIHT F HUF WS, FE W /U A0 AN T Fred Y @LAas.: 711),

Guijarati/aevaidl: 2 21Ul 671 dH ASHRUAL BlAAL G, dl dHed AMISIA ASAAL QAL (AL et Guasy 6.
A1zl w518 Uz wilel vz uz Member Service A s1d 531 (TTY: 711).

Tagalog/Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na
mga libreng serbisyo para sa tulong sa wika. Tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro sa numerong
nasa iyong ID Card (TTY: 711).

Japanese/BAEE: PSS HAEZPELICESHITENDSEB VARV A —ERET
MAWERITEY, DA—RNICGRHOEZESZFERAL AV /N\——EREXTEEREZEN
(TTY: 711),

German/Deutsch: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsche sprechen, steht Ihnen kostenlos fremdsprachliche
UnterstUtzung zur Verflgung. Rufen Sie den Mitgliederdienst unter der Nummer auf Ihrer ID-Karte an

(TTY: 711).

Persian/ .\

Sbs O 0y 0 gotie I Lt b3S o8 et sl E0) Sse o (G5 SeS leds il )b Let (35 S oo
(TTY: 711) 5,80 (oled cliac) sleasr (23 | ags

Lao/wI99990: 2001{F{8: T9cHCINMWIFID0!S, DNILLINIMWFoBCTBAIVWITI VN IVIOE

VCION. ?mm‘)wwuamDﬁzmamnm)‘)eczn?mozﬁueﬂvuoaagmw (TTY: 711).

Navajo/Diné Bizaad: BAA AKOHWIINDZIN DOOIGI: Diné k’ehji yanitt’i’go saad bee yat’i> éi

t’a4jiik’e bee nikd’a’doowotgo éi nd’ahoot’i’. Dii bee anitahigi ninaaltsoos bine’déé’ nbomba bikd’igiiji’

béésh bee hodiilnih (TTY: 711).
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