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Beneficio: Descripcion

Nombre del plan: Horizon Advantage EPO Gold 100 $25/$45 BlueCard (G4704)
Tipo de plan: Advantage EPO Advantage EPO
Costo mensual: Consulta la tabla de tarifas Consulta la tabla de tarifas
Red: Dentro de la red Fuera de lared
Coseguro: 0% de coseguro No se cubre
Deducible anual:

Individual: Sin deducible No se cubre
Familiar: Sin deducible No se cubre
Limite de gastos maximos de

bolsillo:

Individual: $7,550 de limite de gastos maximos de bolsillo |No se cubre
Familiar: $15,100 de limite de gastos maximos de bolsillo| No se cubre
Cobertura maxima de por vida: llimitada No se cubre
Médicos:

Visita en consultorio con el médico |$25 de copago por visita No se cubre

de atencion primaria (PCP):

Visita en consultorio para médico | $45 de copago por visita No se cubre
especialista:

Médico de atencién primaria (PCP) |No No se cubre
requerido:

Requisito para ser referido a No No se cubre
especialista:

Cuidado preventivo: Sin cargo No se cubre
Cobertura para medicamentos

recetados

Medicamentos recetados genéricos:| $25 de copago No se cubre
Medicamentos recetados de marca:|30% de coseguro No se cubre
Medicamentos recetados que no 30% de coseguro No se cubre
aparecen en el formulario:

Pedidos por correo para Genéricos: $50 de copago No se cubre
medicamentos recetados: Marca preferida: 30% de coseguro

Marca no preferida: 30% de coseguro

Deducible de medicamentos Ninguno Ninguno
recetados separados
Cobertura de servicios Dentro de la red Fuera de lared
hospitalarios:
Sala de emergencias: $100 de copago por visita No se cubre
Laboratorio (no rutinario): Paciente ambulatorio: $100 de copago No se cubre
Servicios de radiologia (no Paciente ambulatorio: $100 de copago No se cubre
preventivos):
Cirugia: Centro de cirugia ambulatoria: $200 de No se cubre
copago
Paciente ambulatorio centro: $250 de
copago
Hospitalizacidn (Sujeto a aprobacidn| $500 de copago por dia (con un maximo de No se cubre
previa. Incluye enfermedad mental |$2,500 por admisién). Eximido si hay nueva
de origen bioldgico): admision dentro de los 90 dias por el mismo
diagndstico
Cobertura para maternidad
Visita en el consultorio antes y S45 de copago No se cubre
después del nacimiento:
Estadia hospitalaria para trabajo de | $500 de copago por dia No se cubre
parto y parto:
Cobertura adicional Dentro de la red Fuera de lared
Examen de la vista de rutina - Sin cargo No se cubre
Adulto:
Examen de la vista de rutina - Nifio: |Sin cargo No se cubre
Cobertura quiropractica (limitada a | $25 de copago por visita No se cubre
30 visitas por afio calendario):
Terapia fisica (limitada a 30 visitas |Visita en el consultorio: - $25 de copago No se cubre
por afio calendario): Paciente ambulatorio - $45 de copago
Cobertura para salud mental Visita en el consultorio: - $25 de copago No se cubre
(enfermedad mental sin origen Paciente ambulatorio - $25 de copago
biolégico):

Este documento es solo para propésitos de informacién y no constituye un acuerdo legal. La informacidn provista en este documento no intenta reemplazar o modificar los términos, condiciones, limitaciones y exclusiones contenidas dentro de los beneficios
del plan de salud, dental o de vision proporcionado o administrado por Horizon. En el caso de un conflicto entre la informacién contenida en este documento y los documentos de tu plan, los documentos de tu plan son los que deben prevalecer. Horizon Blue
Cross Blue Shield of New Jersey es un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association. Los nombres y simbolos de Blue Cross” y Blue Shield” son marcas registradas de Blue Cross Blue Shield Association. El nombre y simbolos de Horizon" son
marcas registradas de Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey. © 2024 Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey, Three Penn Plaza East, Newark, New Jersey 07105.
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Cobertura por abuso de sustancias: |Visita en el consultorio: - $25 de copago No se cubre
Paciente ambulatorio - $25 de copago

Exclusiones y limitaciones: Consulta el Resumen de Beneficios y Cobertura |No se cubre

Avisos legales: *Esta tabla es Unicamente para fines *Esta tabla es Unicamente para fines
ilustrativos. Una vez que estés inscrito, ilustrativos. Una vez que estés inscrito,

encontraras una lista completa de los detalles y |encontraras una lista completa de los detalles y
exclusiones en tu contrato individual/pdliza o exclusiones en tu contrato individual/pdliza o
Evidencia de Cobertura. Evidencia de Cobertura.

Copago por visita en consultorio | $25/$45 de copago No se cubre
médico:

Este documento es solo para propésitos de informacién y no constituye un acuerdo legal. La informacién provista en este documento no intenta reemplazar o modificar los términos, condiciones, limitaciones y exclusiones contenidas dentro de los beneficios
del plan de salud, dental o de vision proporcionado o administrado por Horizon. En el caso de un conflicto entre la informacién contenida en este documento y los documentos de tu plan, los documentos de tu plan son los que deben prevalecer. Horizon Blue
Cross Blue Shield of New Jersey es un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association. Los nombres y simbolos de Blue Cross” y Blue Shield” son marcas registradas de Blue Cross Blue Shield Association. El nombre y simbolos de Horizon" son
marcas registradas de Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey. © 2024 Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey, Three Penn Plaza East, Newark, New Jersey 07105.



