Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que Incluye este Plan y lo que Usted Paga por los Servicios Incluidos Periodo de Cobertura: 01/01/2026 — 31/12/2026
KE1 ) Bluecross Blueshield of New vexico ; Blue Cross Blue Shield Clear Cost Gold Plan - Off ExchangeSM  Cobertura: Individual/Familiar | Tipo de Cobertura: HMO

El documento Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) le ayudara a elegir un plan. El SBC le muestra como usted y el plan
compartiran el costo de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado la prima) se

) proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia completa de los
términos de la cobertura, visite www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf o llame al 1-866-236-1702. Para obtener definiciones generales de

términos comunes, como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.

Puede ver el Glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamando al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes ¢Por Qué Es Importante?:

sCudles el deducible 143000 Individual/$6,000 Familiar

Si. Los servicios de atenciéon médica
¢Hay servicios incluidos | preventiva, los servicios de salud mental,

antes de alcanzar su ciertos servicios con un copago, y algunos
deducible? medicamentos con receta estan incluidos

antes de que usted alcance su deducible.

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de la
familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que el monto total de gastos de deducible pagados por todos los
miembros de la familia alcance el deducible familiar total.

Este plan incluye algunos articulos y servicios, incluso si aun no alcanzo el monto del
deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan incluye
ciertos servicios de prevencion sin gastos compartidos y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios de prevencién incluidos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios No.
especificos?

o o o imite e 9aS(2 196,000 Individual/$12,000 Famitar

Primas, cargos de factura con saldo
adicional y atencidén médica que este plan
no incluye.

¢Qué no se incluye en el
limite de gasto de bolsillo?

, . : Si. Consulte la Red Blue Community HMO
"r:\?ea;g oTenzsfg:mu:a :ne en www.bcbsnm.com/bluecomm o llame
33 la red? d P al 1-866-236-1702 para obtener una lista
—_ de los proveedores participantes.

¢Necesita un referido para No
ver a un especialista?

Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de gasto de bolsillo es el monto maximo que usted podria pagar en un afio por
los servicios incluidos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos
tienen que alcanzar sus propios limites de gasto de bolsillo hasta que el limite de gasto
de boalsillo total de la familia se haya alcanzado.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gasto de bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor en la
red del plan. Usted pagara mas si usa un proveedor gue no forma parte de la red, y
podria recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y
lo que paga su plan (factura con saldo adicional). Tenga en cuenta que su proveedor que
forma parte de la red puede usar un proveedor que no forma parte de la red para algunos
servicios (como los analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

Usted puede consultar al especialista que elija sin un referido.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, una Division de Health Care Service Corporation, una Compafiia Mutual de Reserva Legal, una licenciataria

independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
GHSDO01CNNINMO-2026

75605NM0390243-00
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u Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla son después de que su deducible se haya alcanzado, si se aplica un deducible.

Qué Debera Pagar

Evento Los Servicios que Podria - o Limitaciones, Excepciones y Otra
Médico Comiin Necesitar Proveedor Participante | Proveedor No Participante Informacién Importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Consultas virtuales/Telemedicina: Sin
cargo; no se aplica deducible. Sin cargo

Consulta de atencion primaria
para tratar una lesion o

por el tratamiento para el COVID. Usted

$20/consulta; no se aplica No incluido puede estar sujeto a aranceles

enfermedad deducible adicionales del centro/clinica. Consulte
a su proveedor. Consulte su certificado
de beneficios* para obtener detalles.
Si visita el consultorio o Sin cargo por el tratamiento para el
la clinica de un o $60/consulta; no se aplica L COVID. Usted puede estar sujeto a
proveedor de atencion Consulta con un especialista deducible No incluido aranceles adicionales del centro/clinica.
médica Consulte a su proveedor.
Es posible que tenga que pagar por
T servicios que no sean preventivos.
Atencion médica : i . ; :
breventivalexamen de Sin cargo; no se aplica N el Preguntele a su proveedor si los

deducible servicios que necesita son preventivos.
Luego consulte lo que pagara su plan.

Sin cargo por vacunas contra el COVID.

deteccién/vacunacion

La Revisién Clinica Recomendada
(RCR, en inglés) esta disponible. Usted
Prueba de diagnostico ) - puede estar sujeto a aranceles
(radiografia, analisis de gggﬁp&lﬁga’ no se aplica No incluido adicionales del centro/clinica. Consulte
sangre) —_— a su proveedor. Consulte su certificado
de beneficios* para obtener detalles. Sin
cargo por las pruebas de COVID.

Si se hace una prueba La Revisién Clinica Recomendada
o . (RCR, en inglés) esta disponible.
géan%ggrs;}?g por Imagenes Consulte su certificado de beneficios*
computarizadaltomografia por para obtener detalles. Las ecografias
emision de positrones ginecologicas u obstétricas no requieren
resonancia ma nética’) autorizacion previa. Usted puede estar
g sujeto a aranceles adicionales del
centro/clinica. Consulte a su proveedor.

$60/prueba; no se aplica

deducible No incluido

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en
www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf Pagina 2 de 8
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Qué Debera Pagar

Limitaciones, Excepciones y Otra
Informacion Importante

MédIiEc‘fg?man E Serng::%ssg:f HEE Proveedor Participante | Proveedor No Participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

En locales comerciales:
Preferidos - $20/receta

médica ;
Medicamentos genéricos Participantes - $20/receta N
(Nivel 1) médica No incluido
Entrega a domicilio:
$60/receta médica; no se
aplica deducible
En locales comerciales:
g " Preferidos - $30/receta
i necesita . médica
medicamentos para  Medicamentos de marca Participantes - $30/receta _—
tratar su enfermedad o (Elref?rzldos) médica Nolinclido
afeccion (Nivel 2) Entrega a domicilio:
o $90/receta médica; no se
!Erfwcontra.r,a mas aplica deducible
?o%?rﬁfrlgnpz?gre £ En locales comerciales:
medicamentos con rFT’]réeé(ieg;dos - $100/receta
receta en Medicamentos de marca (No e i
www.bebsnm.com/rx26/5T |Preferidos) E%ré'iggames $100/receta No incluido
(Nivel 3) Entrega a domicilio:
$300/receta médica después
del deducible
Medicamentos especializados .
(Preferidos) 27%;932?”2@%%’ no se No incluido
(Nivel 4) plica deducibie
Medicamentos especializados .
(No Preferidos) $190/receta médica; no e o iniuido
(Nivel 5) piica degucibie
Arancel del centro (p. €j., . :
centro de cirugia para g;gﬁgizglr;sulta, no se aplica No incluido
Si tiene una cirugia para pacientes no hospitalizados) ~——
pacientes no
hospitalizados _ .
Honorarios del médico/cirujano $125/consulta; no se aplica No incluido

deducible

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en
www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf

Limite de suministro de 30 dias en
locales comerciales (o0 suministro de 90
dias en una red de farmacias
seleccionadas en locales comerciales).
Suministro de hasta 90 dias mediante
entrega a domicilio. Los medicamentos
especializados tienen un limite de
suministro de 30 dias, excepto para
ciertos regimenes de dosificacion
designados por la FDA.
El pago de la diferencia entre el costo
de un medicamento de marcay un
ﬁenérlco también puede ser requerido si
ay un medicamento genérico
disponible.
Sus gastos compartidos para un
medicamento de insulina incluido no
excedera los $25 por suministro de 30
dias.
Los pagos de terceros, como los
cupones de fabricantes, se aplican al
deducible y al limite de gasto de bolsillo.
Ciertos medicamentos con receta para
atencion médica preventiva, el
tratamiento de enfermedades mentales,
salud conductual o trastornos por
consumo de sustancias estaran
incluidos sin costo alguno para usted,
cuando se obtengan en una farmacia
participante. Consulte la lista de
medicamentos incluidos de su plan para
obtener mas informacion.

La Revision Clinica Recomendada
(RCR) esta disponible para cirugias que
no sean de emergencia. Terapia de
Infusién para Pacientes no
Hospitalizados: $125/consulta; no se
aplica deducible. Consulte su certificado
de beneficios™ para obtener detalles.
Usted puede estar sujeto a aranceles
adicionales del centro/clinica. Consulte
a su proveedor.
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Qué Debera Pagar

Limitaciones, Excepciones y Otra
Informacion Importante

MédIiEc‘fg?man E Serng::%ssg:f HEE Proveedor Participante | Proveedor No Participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Atenci6n en la sala de $150/consulta después del  $150/consulta después del
emergencias deducible deducible

Si necesita atencion

médica inmediata
Transporte médico de $125/consulta; no se aplica  |$125/consulta; no se aplica
emergencia deducible deducible

e el e $60/consulta; no se aplica | $60/consulta; no se aplica

deducible deducible
Arancel del centro (p. €., $150/consulta después del o
habitacion de hospital) deducible No incluido

Si tiene una estadia en

HnlEepel $150/consulta después del

deducible No incluido

Honorarios del médico/cirujano

. . .. Servicios para pacientes no Sin cargo; no se aplica Lo
Si necesita servicios de _hocpitaizados dodocile No incluido

salud mental, salud
conductual o por abuso

de sustancias . , . .
Servicios para pacientes Sin cargo; no se aplica

internados deducible No incluido

Atencidn primaria: Sin cargo
Visitas al consultorio Especialista: $60; no se No incluido
aplica deducible

Servicios profesionales de $150/consulta después del

Si esta embarazada nacimiento/parto deducible No incluido
Servicios de centros de $150/consulta después del L
nacimiento/parto deducible No incluido

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en
www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf

Se exime el copago del centro/consulta
si es admitido. La factura con saldo
adicional no esta permitida para la
atencién médica de emergencia fuera
de la red.

Sin cargo por el tratamiento para el
COVID.

La Revisién Clinica Recomendada
(RCR) esta disponible para el transporte
en casos que no sean de emergencia.
Sin cargo por el tratamiento para el
COVID. Consulte su certificado de
beneficios* para obtener detalles.

Sin cargo por el tratamiento para el
COVID.

Se puede requerir autorizacion previa, a
menos que sea en caso de emergencia.

Se puede requerir autorizacion previa, a
menos que sea en caso de emergencia.

Las consultas virtuales/telemedicina
estan disponibles. La Revisién Clinica
Recomendada (RCR, en inglés) esta
disponible. Consulte su certificado de
beneficios* para obtener detalles.

Se puede requerir autorizacion previa;
consulte su certificado de beneficios*
para obtener detalles.

Se aplica copago a la primera consulta
prenatal (por embarazo). Los gastos
compartidos no se aplican a los
servicios de prevencion. Segun el tipo
de servicios, puede aplicarse un copago
0 deducible. La atencién en maternidad
puede incluir pruebas y servicios
descritos en otras partes del SBC (p. ej.,
ecografia).
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Qué Debera Pagar

Limitaciones, Excepciones y Otra
Informacion Importante

MédIiEc‘fg?man E Ser\r(llg::%ss#:f HEE Proveedor Participante | Proveedor No Participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

$20/consulta; no se aplica

deducible No incluido

Atencidén médica en el hogar

Fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del
habla: $20/consulta; no se
Servicios de rehabilitacion aplica deducible No incluido
Todos los demas servicios
de rehabilitacion: Sin cargo
después del deducible

Fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del
habla: $20/consulta; no se
Servicios de habilitacion aplica deducible No incluido
Todos los demas servicios
de habilitacion: Sin cargo
después del deducible

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas especificas

Atencién de enfermeria $60/consulta; no se aplica

especializada deducible No incluido
Equipo médico duradero $60; no se aplica deducible  No incluido

$60/consulta; no se aplica

deducible No incluido

Cuidados paliativos

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en
www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf

100 consultas/afio. La Revisién Clinica
Recomendada (RCR, en inglés) esta
disponible. Consulte su certificado de
beneficios* para obtener detalles.

Fisioterapia, terapia ocupacional y del
habla en un consultorio 0 en un entorno
para pacientes no hospitalizados,
realizadas por proveedores que actlan
dentro del alcance de su licencia,
incluidos Quiropréacticos y Médicos en
Medicina Oriental. Usted puede estar
sujeto a aranceles adicionales del
centro/clinica. Consulte a su proveedor.
La Revision Clinica Recomendada
(RCR, eninglés) esta disponible.
Consulte su certificado de beneficios*
para obtener detalles.

60 dias/afio. Puede que se requiera
autorizacion previa.

La Revision Clinica Recomendada
(RCR, en inglés) esta disponible.
Consulte su certificado de beneficios*
para obtener detalles.

Paciente internado: Puede que se
requiera autorizacion previa.

Paciente no hospitalizado: La Revision
Clinica Recomendada (RCR, en inglés)
esta disponible. Consulte su certificado
de beneficios* para obtener detalles.
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Evento Los Servicios que Podria Q L

. — Limitaciones, Excepciones y Otra
Médico Comun Necesitar Proveedor Participante | Proveedor No Participante Informacion Ingportantz
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Sin cargo; no se aplica

Examen de la vista para nifios e No incluido Una consulta por afio.
Si su hijo necesita : . ;
cuidado dental o de los Anteojos para nifios gé%ﬁilrglg no se aplica No incluido Un par de anteojos por afio.

ojos

La cobertura dental pediatrica se puede
Chequeo dental para nifios No incluido No incluido adquirir por separado como poliza

independiente.

Servicios Excluidos y Otros Servicios Incluidos:

Servicios que su Plan Generalmente NO Incluye (Consulte su pdliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier
otro servicio excluido).

¢ Atencion médica a largo plazo e Atencion dental (Atencion dental de rutinapara e Cuidado de rutina de los pies (Excepto cuando sea
e Atencién médica que no sea de emergencia al adultos) de necesidad médica)
vigjar fuera de los Estados Unidos o Cirugia cosmética (Excepto cuando sea de o Enfermeria de servicio privado

e Atencion del aborto (excepto si el embarazoesel  necesidad médica)
resultado de una violacion o incesto, o para un o Cuidado de rutina de los ojos (Adultos)
embarazo que, segun lo certificado por un
médico, pone a la mujer en peligro de muerte a
menos que se realice un aborto)

Otros Servicios Incluidos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (20 consultas/afio a menos que sea o Audifonos (limite de 1 articulo por oido con e Programas de pérdida de peso
para fines de habilitacién o de rehabilitacién) deficiencia auditiva cada 3 afios) e Tratamiento para la infertilidad (solo para

e Atencion quiropractica (20 consultas/afio a menos e Cirugia bariatrica diagndstico y tratamientos médicamente indicados
que sea para fines de habilitacion o de para afecciones fisicas que causan infertilidad)

rehabilitacion)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en
www.bcbsnm.com/bb/ind/bb_ghsd01cnninmo_nm_2026.pdf Pagina 6 de 8
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Su Derecho a Continuar con la Cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: el plan al 1-866-236-1702. También puede comunicarse con el departamento de seguros de su estado al 1-855-427-5674. También
puede tener otras opciones de cobertura disponibles, que incluyen la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos o el
Intercambio BeWellnm con sede en el Estado de New Mexico en www.BeWellnm.com. Para obtener mas informacidn sobre el Mercado de Seguros, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos de Inconformidad y Apelacion: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una reclamacion. Esta
queja se llama inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird para esa
reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar una reclamacién, apelacion o inconformidad por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 para obtener asistencia, comuniquese con: la Unidad de
Apelaciones de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) 1-833-415-0566. También puede comunicarse con la Administracién de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un
programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con el Superintendente de Seguros de New Mexico al numero
gratuito 1-855-427-5674 o visite www.osi.state.nm.us.

¢ Este plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si.

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado de Seguros u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otros tipos determinados de cobertura. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que
no sea elegible para el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? No Aplicable.
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado de Sequros.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-236-1702.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-236-1702.
Chinese () INRFEHXHIEEE, BKITXN S5 1-866-236-1702.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-236-1702.

Para ver ejemplos de como este plan podria incluir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos Ejemplos de Cobertura:

-
'
“

0

Peg va a Tener un Bebé

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria incluir la atencién
médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que usted reciba, los precios que cobran sus proveedores y muchos
otros factores. Céntrese en los montos de gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos conforme al
plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que usted podria pagar conforme a diferentes seguros de gastos médicos.
Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Control de la Diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una afeccién bien controlada)

Fractura Simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en un hospital)

M E| deducible total del plan $3,000 m El deducible total del plan $3,000 m El deducible total del plan $3,000
M Copago de especialista $60 m Copago de especialista $60 m Copago de especialista $60
B Copago de hospital (centro) $150 m Copago de hospital (centro) $150 m Copago de hospital (centro) $150
M Otro copago $0 m Otro copago $0 m Otro copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un especialista (atencion

prenatal)

Servicios Profesionales de Nacimiento/Parto
Servicios de Centros de Nacimiento/Parto

Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio de un médico de atencion
primaria (incluida la educacion sobre enfermedades)
Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucémetro)

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencidn en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo Total de Ejemplo | $12,700 Costo Total de Ejemplo | $5,600 Costo Total de Ejemplo | $2,800

En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:

Gastos compartidos Gastos compartidos Gastos compartidos

Deducibles $3,000 Deducibles $0 Deducibles $700

Copagos $1,000 Copagos $1,500 Copagos $800

Coseguro $0  Coseguro $0 Cosequro $0

Lo que no esta incluido Lo que no esta incluido Lo que no esta incluido

Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0

El total que pagaria Peg es $4,060 El total que pagaria Joe es $1,520 El total que pagaria Mia es $1,500
El plan sera responsable de los demas costos de estos servicios incluidos de EJEMPLO. Pagina 8 de 8
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@ @ BlueCross BlueShield of New Mexico

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, religion, color, pafs de origen (incluidos el conocimiento limitado del inglés y la lengua
materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacidn aplicable). Les proporcionamos a las personas
con discapacidad las adaptaciones razonables y los medios de comunicacion gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente
con nosotros. También ofrecemos servicios de asistencia linglistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linguistica sin costo, lldmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algiin servicio, o si considera que se le discriminé de alguna manera, puede presentar una
inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles (Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con esto, llame sin costo al
ndimero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

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

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsnm.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice

espanol.bcbsnm.com NM1557_SPA 20250410

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, una Divisidn de Health Care Service Corporation, una Compafiia Mutual de Reserva Legal,
una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association



@ @ BlueCross BlueShield of New Mexico

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.
Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
Spanish proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Ly a M e Joasl Blae L) Jpem gl Ka colinuatiy e pleal) 5 8l Zadne cdlans y sacbise Jilusy 5% LS Atacall 4 pall) saclisall cilens Sl o 50 iy jall 22Tl Canats o 13 cawss
Arabic Aeaall aiia J) &as J(TTY: 711) 855-710-6984
PX AR MRERA, BIOEREHNERUESHIRS . BIIERBRHEINMNTENRS, UEEERIVRMES . B 855-710-6984 (SrAEE: 711) & HERIR
Chinese SRR
Frangais ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
French formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez 2 votre fournisseur.
Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informaticnen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
aisradl e2ilol LU %1 AR o 2cll Aletcll 8l Al Mgt et glar wstadl Actl -2 112 Guetot 8. 2002 UGERAD ustat wa WRARKA s0TeHl Bl ydl usal 1ol Aauzil ust [@Qett
Gujarati YRl Guot 8. 855-710-6984 (TTY: 711) UR SIGL 521 A dAHIRL YELAL ML clicd 2L
#fa o < af 319 fdl died §, -3 foe e yren werad Sard Sude BI ¢ | A TREU! H IHEGRT HE R & (08 SUgad Ferdd a1 3R Jart oft 3w suwe 31 855-
Hindi 710-6984 (TTv: 711) TR et < TT T VT & a1 1|
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati
Italian accessibili. Chiama '855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
g=ol F9|: 30| £ AHBOHAIE 2 22 20] XY Mu| 22 0|85t 4 UGLICH 0| & 75T EAo2 EE MBS HES 2Z 7|7 L HH|2E 282 S YLUCH 855-710-6984(TTY:
Korean 71182 &2 WSSt ALE M| A X F GH 0| 2OHUAIR.
Diné SHOOH: Diné bee yanilti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo'it'aa jiik'eh na hélg. Bee ahit hane’go bee nida‘anishi t'aa akodaat'éhigii d66 bee dka’anida’wo’i ako
Navajo bee baa hane'i bee hadadilyaa bich'|’ ahoot'i'igii éi t'aa jiik’eh holg. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’anédlwo’i bich’|’ hanidziih.

b 855-710-6984 ojles b .diikly 2 3290 OB ol ¢ mflund 15 SLac s 33 iledllol il Sl annlio iy Slads 3 aeSKaS cuizad 3413 18 Lok mAnd 33 080 L) (i Slads S 2 oo (03l S da g5

Farsi A oo 393 oinaathl b b S Al (711 iybials)
Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostgpnych formatach sg réwniez dostgpne
Polish bezptatnie. Zadzwon pod numer 855-710-6584 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcy.
PYCCKMN BHMMAHMWE: ECc/v Bbi rOBOPHTE Ha PYCCKMiA, BAM AOCTYMHbI GECnAaTHbIe YCAyrv A3biKOBOH NOAAEPHKM. COOTEETCTBYIOWME BCNOMOraTe/IbHbie CPEACTBa U YCNYTH N0 NPEAOCTaBNEHMIO
Russian uHOOPMaLMM B AOCTYNHbIX POPMATaX TaKKe NpeaocTaBNAIoTCA BecnnaTHo. MoasoHuTe o Tenedoky 855-710-6984 (TTY: 711) unn obpaTuTecs K CBOEMY NOCTABUMKY YCAYT.
Tagalog PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
Tagalog magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

30 [ SIS, (711:TTY) 855-710-6984. oy Ll e g2 Sileds J3) 3kl Oglae caselio o § 358 mold laghun o etia)d Glooy LB -y liiand Slots § e e S 03 o) § O 55 oy g 39 O 81 e dors
Urdu S b ool aald Al
Viét LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngén ngi. Céac hé tro dich vu phi hg @é cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing
Vietnamese| duoc cung cap mién phi. Vui long goi theo sé 855-710-6984 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi véi ngudi cung cép dich vu clia ban.
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