Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2023 — 12/31/2023
Plan grupal médico de Organizacion de proveedores preferidos de State Farm: Opcién 3E Cobertura para: Miembro + uno o mas | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los
“ costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se
- proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

completos de la cobertura, Accolade al 1-844-287-3859 o visite el sitio web de BlueCross BlueShield of lllinois en www.bcbsil.com/statefarm. Para ver las
definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte
el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-844-287-3859 para pedir una copia.

Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

¢Cuanto es el
deducible total?

$2,500 individuo

$5,000 familia

No aplica a atencion preventiva 0 medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. El plan
proporciona una cuenta de reembolso de gastos
médicos (Health Reimbursement Account, HRA, por sus
siglas en inglés) de $2,000, la cual reduce el deducible.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene a otros
miembros de |a familia en este plan, cada miembro de la familia debe
cumplir con su propio deducible individual hasta que el monto total de los
gastos por el deducible que paguen todos los miembros de la familia
cumpla con el deducible general de la familia.

¢Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar su deducible?

Si. La atencién preventiva y los medicamentos

recetados para pacientes ambulatorios estan cubiertos

antes de que cumpla su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cubierto
el monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un
copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios
preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. $200 por cada visita a la sala de emergencias y
$100 por cada hospitalizacion del paciente no
notificada. No existen otros deducibles especificos.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el monto
especifico del deducible antes de que este plan comience a pagar por
estos servicios.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Servicios médicos: Para proveedores participantes en
una PPQ: $5,000 individuo / $10,000 familia;

Para proveedores no participantes en una PPO, $7,500
individuo / $15,000 familia; El limite de gastos directos
del bolsillo médicos puede ser reducido por una HRA
disponible.

Medicamentos recetados de consulta externa:
$1,600 individuo / $3,200 familia; limite agregado de
gastos directos del bolsillo para las farmacias
participantes y no participantes; HRA no se aplica a
medicamentos recetados de consulta externa.

El limite de gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en
un afo por servicios cubiertos. Si tiene a otros miembros de la familia en
este plan, ellos tienen que cumplir con sus propios limites de gastos
directos del bolsillo hasta que el limite general de gastos directos del
bolsillo de la familia se haya cumplido.

Pagina 1 de 8



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit

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

Coseguro de Proveedores no participantes en una PPO
para atencion preventiva, primas, cargos de saldo
facturado ni atencion médica que este plan no cubra.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos
directos del bolsillo.

¢Pagara menos si
acude a un proveedor
dentro de la red?

Si. Vea www.bcbsil.com/statefarm o llame al 1-844-
287-3859 para una lista de proveedores dentro de la

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un
proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan
paga (facturacién del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de
la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios

red.

(como laboratorios médicos). Consulte con su proveedor antes de
obtener servicios. El plan se refiere a los proveedores dentro de la red
como “Proveedores en una PPO” (“PPO-Providers”) y a los proveedores
fuera de la red como “Proveedores no participantes en una PPO” (“Non-
PPO Providers”).

¢Necesita una
derivacién para
atenderse con un
especialista?

No.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

AA Todos los copagos Yy el cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia

médica comun

Servicios que podria

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de

necesitar la red (Usted pagara

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

Si acude al
consultorio o

Consulta con su médico
de atencion primaria
para tratar una afeccion
0 lesion

el minimo)

10% cosequro

40% cosequro

maximo)

Todos los servicios que califiquen proporcionados por
Proveedores Non-PPO, estan sujetos a asignaciones
Usuales y Habituales (U&C o UCR, por sus siglas en
inglés). Los cargos que sobrepasen las asignaciones
U&C no son aplicados a los limites de gastos directos
del bolsillo.

clinica del
proveedor

Consulta con un
especialista

10% cosequro

40% cosequro

Vea lo anterior con respecto a asignaciones U&C.

Atencion preventiva/

evaluacién/vacunas

Sin cargo

40% cosequro

Es posible que usted tenga que pagar por servicios que
no sean preventivos. Preguntele a su proveedor si los
servicios que usted necesita son preventivos. Luego

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de
la red (Usted pagara
el minimo)

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

revise lo que su plan pagara. Las asignaciones U&C
aplican a proveedores no participantes en una PPO. Los
cargos que sobrepasen las asignaciones U&C no son
aplicados a los limites de gastos directos del bolsillo.

Si se realiza un
examen

Exéamenes de
diagnéstico
(radiografias, anélisis de
sangre)

Diagnéstico por
imagenes (tomografia
computarizada/
tomografia por emision
de positrones, imagenes
por resonancia
magnética)

10% cosequro

10% cosequro

40% cosequro

40% cosequro

Las asignaciones U&C aplican a los proveedores no
participantes en una PPO. U&C no son aplicados a los
limites de gastos directos del bolsillo.

Las asignaciones U&C aplican a los proveedores no
participantes en una PPO. U&C no son aplicados a los
limites de gastos directos del bolsillo. Se requiere
autorizacion previa para la obtencion de imagenes.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com. Pagina 3 de 8
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de
la red (Usted pagara

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
La compafia de
seguros de los
Medicamentos de
receta es CVS
Caremark.

Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
incluyendo listas de
todos los
medicamentos
utilizados por el
plan, en
www.caremark.com
(se requiere
registrarse como
miembro para tener
acceso a su
informacién de
beneficios
personalizada) o por
teléfono al
1-800-388-2058.

Medicamentos
genéricos

el minimo)

Al por menor: 20% de
seguro compartido con
un minimo de $10.00/
maximo de $25.00

Por correo: 20% de
seguro compartido con
un minimo de
$20.00/maximo de
$50.00

maximo)

El reembolso se
basara en el precio
promedio del
medicamento al por
mayor y otros factores,
menos 20% del seguro
compartido.

El maximo al por menor es un suministro de 30 dias;

El maximo por correo es un suministro de 90 dias;

Usted puede usar una CVS/farmacia en lugar de ordenar
por correo los medicamentos de mantenimiento
(suministro de 90 dias).

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos

Al por menor: 30% de
seguro compartido con
un minimo de $10.00/
maximo de $50.00

Por correo: 30% de
seguro compartido con
un minimo de
$20.00/méaximo de
100.00

Al por menor: 50% de
seguro compartido con
un minimo de $10.00/
maximo de $75.00

Por correo: 50% de
seguro compartido con
un minimo de
20.00/maximo de
$150.00

El reembolso se
basara en el precio
promedio del
medicamento al por
mayor y otros factores,
menos 30% del seguro
compartido.

El reembolso se
basara en el precio
promedio del
medicamento al por
mayor y otros factores,
menos 50% de seguro
compartido.

El maximo al por menor es un suministro de 30 dias;

El maximo por correo es un suministro de 90 dias;

Usted puede usar una CVS/farmacia en lugar de ordenar
por correo los medicamentos de mantenimiento
(suministro de 90 dias).

El maximo al por menor es un suministro de 30 dias; El
maximo por correo es un suministro de 90 dias; Usted
puede usar una CVS/farmacia en lugar de ordenar por
correo los medicamentos de mantenimiento (suministro
de 90 dias). Puede requerir el uso de medicamentos
genéricos o de marca preferida antes de elegibilidad.
Algunos medicamentos de marca no preferidos
requieren una autorizacion previa o el costo del miembro
es de 100%.

Medicamentos de
especialidad

30% coseguro; $0 de
su bolsillo para los
participantes inscritos
en el Programa de
Copago PrudentRx

Sin cobertura

Los medicamentos de especialidad deben ser llenados a
través de CVS Specialty Pharmacy. Se requiere
autorizacion previa, entre otras herramientas de gestion
de utilizacién que también pueden aplicarse. 30 dias
max. Llame a PrudentRx al 1-800-578-4403 para
preguntas o para inscribirse o optar por no participar en
el programa de copago.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de
la red (Usted pagara

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

Si le hacen una

cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del
médico/cirujano

el minimo)

10% cosequro

10% cosequro

maximo)

40% cosequro

40% cosequro

Las asignaciones U&C aplican a los proveedores no
participantes en una PPO. U&C no son aplicados a los
limites de gastos directos del bolsillo.

Si necesita

atencion médica

Atencion en la Sala de
Emergencias
Transporte médico de

10% cosequro

10% cosequro

10% cosequro

10% cosequro

$200 por cada visita a la sala de emergencias. Las
asignaciones U&C aplican a los proveedores no
participantes en una PPO. U&C no son aplicados a los

inmediata emer .(’enma . limites de gastos directos del balsillo.
Atencion de urgencia 10% cosequro 40% cosequro
Tarifa del centro (p. ej., Se requiere un aviso antes de la admision o se aplica un
. , 10% cosequro 40% cosequro
Si necesita habitacion del hospital) ’ ’ cargo de $100. Las asignaciones U&C aplican a los

hospitalizacion

Tarifas del
médico/cirujano

10% cosequro

40% cosequro

proveedores no participantes en una PPO. U&C no son
aplicados a los limites de gastos directos del bolsillo.

Si necesita

servicios de salud

mental, salud

conductual o de

Servicios para pacientes
ambulatorios

10% cosequro

40% cosequro

Vea lo anterior con respecto a asignaciones U&C.

Servicios para pacientes

Se requiere un aviso antes de la admision o se aplica un
cargo de $100. Las asignaciones U&C aplican a los

0 0
:B:tsa%gi(;s hospitalizados 10% coseguro 40% coseguro proveedores no participantes en una PPO. U&C no son
aplicados a los limites de gastos directos del bolsillo.
Visitas al consultorio 10% cosequro 40% cosequro Los costos compartidos no aplican a ciertos servicios
Servicios profesionales preventivos. Dependiendo del tipo de servicios, el
para el nacimientoy el | 10% cosequro 40% cosequro coseguro podria aplicar. La atencion perinatal puede
Si esta parto incluir pruebas y servicios descritos en otra parte del
embarazada SBC (es decir, ultrasonido). Se requiere una notificacién

Servicios hospitalarios
para el nacimiento y el
parto

10% coseguro

40% coseguro

de admisidn previa para estancias de pacientes internos
o se aplica un cargo de $100. Vea lo anterior con
respecto a asignaciones U&C.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com.
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Lo que usted pagara
Circunstancia Servicios que podria | Proveedor dentro de | Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comun necesitar la red (Usted pagara | red (Usted pagara el importante*
el minimo) maximo)

Se requiere autorizacion previa. El beneficio maximo es
Atencién médica en el 10% coseauro 40% CoSequro de 50 visitas por afo. Las asignaciones U&C aplican a
hogar o COSequro o COSequro los proveedores no participantes en una PPO. U&C no
son aplicados a los limites de gastos directos del bolsillo.
Servicios de 0 : Un méximo de 100 visitas por afio combinadas para
rehabilitacién 0% EeEsnITe b e terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional.
ST Servicios de habilitacion | 10% coseguro 40% cosequro  Vea lo anterior con respecto a asignaciones U&C.
servicios de Cobertura de hasta 100 dias de internacion durante cada
recuperacion o Periodo de beneficios de instalaciones con enfermeria
e G Atencion de enfermeria 10% cosequro 40% Coseaquro especializada (Skilled Nursing Facility Benefit Period)
necesidades especializada Pz Ll Pl como lo define el plan. Se requiere un aviso antes de la
especiales de admision. Vea lo anterior con respecto a asignaciones
salud U&C.
Excluye modificaciones a una vivienda, vehiculo u otra
Equipo médico duradero | 10% coseguro 40% cosequro propiedad personal, equipo o programas de ejercicio.
Vea lo anterior con respecto a asignaciones U&C.
Servicios en un Se requiere autorizacién previa. Las asignaciones U&C
prhoadecu idados 10% coseauro 40% CoSequro aplican a los proveedores no participantes en una PPO.
Aliativos 0 COSequro e U&C no son aplicados a los limites de gastos directos
palalves del bolsillo.
Para calificar debe ser parte de un examen pediatrico
Examen de la vista para Sin carao 40% COSequro preventivo. Las asignaciones U&C aplican a los
N _ nifios g o L0SequiD proveedores no participantes en una PPO. U&C no son
Sisu hijo necesita aplicados a los limites de gastos directos del bolsillo.
2e;:|::;c‘>,si,sc::ntales Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura
Control dental para Para calificar debe ser parte de un examen pediatrico
nifios P Sin cargo 40% cosequro preventivo. Vea lo anterior con respecto a asignaciones
U&C.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com. Pagina 6 de 8
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Acupuntura e Cuidado dental (adulto) |  Cuidado rutinario de la vista |  Programas para bajar de peso - Sin embargo, el control de la pérdida de
e Cirugia cosmética | e Audifonos (adulto) peso y los medicamentos contra la obesidad seran elegibles siempre que se
e Cuidado a largo plazo | ® Cuidado rutinario de los pies | obtenga la preautorizacion antes de la dispensacion del medicamento

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

« Cirugia bariatrica cuando se lleva a cabo en | e Tratamiento de infertilidad (Unicamente aquellos o Cuidados de no emergencia al viajar fuera de los
Azul Distincion Centros de Excelencia para servicios para diagnosticar y tratar la infertilidad; la EE.UU.
Cirugia Bariatrica cobertura no incluye cargos como resultado de o e Servicio de enfermeria particular (limitado a un
e Cuidado quiropractico (30 visitas por afio) incurridos en relacion con la fertilizacion in vitro u beneficio maximo de 40 visitas por afio cuando es
otras formas de inseminacion artificial.) recetado por un médico)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados (Employee Benefits Security Administration) del Departamento de
Trabajo (Department of Labor) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsalhealthreform. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para
usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: BlueCross BlueShield of
lllinois al 1-800-538-8833 para reclamos dicos, y CVS Caremark al 1-800-388-2058 para reclamos de medicamentos recetados. También se puede comunicar a la
Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al [insertar nimero de teléfono].]
Chinese (W1 32): w 2R 75 Zrp LI B, 15 PRFTIX AN 564 [insertar nimero de teléfono).]

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan (SPD), en www.statefarmbenefits.com. Pagina 7 de 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $2,500
B Especialistas cosequro 10%
B Hospital (establecimiento) coseguro 10%
M Otros coseguro 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

red de una condicidn bien controlada)

B El deducible general del plan $2,500
B Especialistas coseguro 10%

B Hospital (establecimiento) cosequro  10%
B Oftros coseguro 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exémenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencion de seguimiento)

B E| deducible general del plan $2,500
B Especialistas coseguro 10%

B Hospital (establecimiento) cosequro 10%
B Otros coseguro 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles (reducidos por una HRA*) $500 Deducibles (reducidos por una HRA**) A $0 Deducibles* (reducidos por una HRA**) $800
Copagos $0  Copagos $0 _Copagos $0
Coseguro (medicamentos recetados $60) $1,070 Coseguro (medicamentos recetados) $1,300 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $1,570 El total que Joe pagaria es $1,300 El total que Mia pagaria es $800

*Nota: Este plan tiene otros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. El ejemplo de una fractura simple incluye un cargo de $200 por
cada visita a la sala de emergencias. Ver la seccion anterior “; Hay otros deducibles por servicios especificos?”. **Estas cantidades muestran la reduccion del deducible de
$2,500 por la HRA de $2,000 que cubre gastos médicos que califiquen, desde el primer délar. La HRA no aplica a medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

A En este ejemplo, no se incurrié en suficientes cargos que califiquen para satisfacer el deducible individual de $2,500. La contribucion anual maxima de la HRA de un
empleado con uno o mas dependientes es de $2,000. La HRA es prorrateada dependiendo de la fecha de vigencia de aquellos que ingresen al plan a mitad de afio.

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