Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que Cubre Este Plan y lo que Debe Pagar por los Servicios Cubiertos

Fidiecomiso de Carpinteros del Sudoeste de Salud y Bienestar: Plan Médico Bronce

i

Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de Plan: PPO

El documento de Resumen y Beneficios de Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC le indica de qué modo
usted y el plan comparten los costos de los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado tarifa)

se proporcionaran por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para conseguir una copia de las clausulas de
cobertura completas, incluida la Descripcion del Resumen del Plan, visite_ www.carpenterssw.org o llame al 1-800-293-1370. Para conocer las definiciones
generales de los términos comunes como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos que aparecen
subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform o puede llamar al 1-800-293-1370 para solicitar una copia.

Preguntas .. :

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta
alcanzar la cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar.

¢Cual es el
deducible general?

¢ Hay servicios
cubiertos antes de
que alcance su
deducible?

¢ Hay otros
deducibles
para servicios
especificos?

¢Cual es el
limite de gastos de
bolsillo de este plan?

Proveedor de la red por ario calendario: $3,000/persona;
$6,000/familia

Proveedor fuera de la red por afio calendario: $10,000/persona;
$20,000/familia

Si. Cuidado preventivo realizado por Proveedores de la Red, la
segunda opinién quirurgica, visita en linea dentro de la red, y
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios estan
cubiertos antes de cumplir con su deducible.

No.

Proveedor de la red del plan médico:
$5,600/persona; $11,200/familia por afio calendario Proveedor
fuera de la red: Sin limite de gastos de bolsillo.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios por afio
calendario: $1,000/persona; $2,000/familia.

Si tiene otros familiares inscritos en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar
su propio deducible hasta que la cantidad total de gastos deducibles pagada
por todos los familiares alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aun si todavia no ha alcanzado la
cantidad deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
COSequro.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo
compartido y antes de que alcance su deducible. Puede ver una lista de
servicios preventivos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

No es necesario que alcances deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si tiene a otros miembros de su familia en este plan,
deben alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se alcance
el limite de gastos de bolsillo total familiar.
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Preguntas A ne .
importantes Respuestas Por qué es importante:

Para el plan Médico: tarifas, cargos de facturacion de balance,
atencion médica que este plan no cubre, gastos de
medicamentos para pacientes ambulatorios minoristas / pedidos
por correo (que tienen un limite de desembolso separado),

¢Qué no esta tratamiento quiropréctico y coseguros fuera de la red, excepto

incluido en el limite Servicios de emergencia, ciertos servicios que no son de Si bien usted paga estos gastos, no se los tiene en cuenta para el limite de
de gastos de emergencia proporcionados por un proveedor que no es PPO gastos de bolsillo.

bolsillo? en un centro PPO y / o servicio de ambulancia aérea (segun lo

cubierto por la Ley federal de No Sorpresas). El limite de gastos
de bolsillo para medicamentos recetados no incluye tarifas,
cargos por facturacién de saldo, costos médicos y atencién
medica que no cubre este plan.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un
proveedor de la red del plan. Pagara el costo maximo si utiliza un proveedor

¢Pagara menos Si. Para consultar una lista de los proveedores de la red, visite | fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
si utiliza un www.MyIBXTPAbenefits.com o llame a Independence diferencia entre el cargo de dicho proveedor y lo que paga su plan (facturacion
proveedor de lared? | Administrators (IA) al 1-800-810-BLUE. de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede utilizar un

proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Verifique con su proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita una
derivacion para No
consultar a un ' Puede ver al especialista que desee sin una derivacion.
especialista?

A Todos los costos de copago y cosequro que figuran en esta table se aplican una vez que haya alcanzado su deducible, si es que se aplica un deducible.

Servicios que Lo que Usted Pagara

Acontecimiento es Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones

Médico Comun Posible (usted paga el costo (usted paga el costo y otra Informacion Importante
que Necesite i

Si visita el Consulta de

consultorio o la | atencion Visita al consultorio: 20%

clinica de un primaria para cosequro Visita en linea: .

proveedor de tratar una $5 copago por visita, no se 2o GEEREIG. oI e

atencion lesion o aplica el deducible.

médica enfermedad
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Servicios que Lo que Usted Pagara

Acontecimiento es Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones

Médico Comiin Posible (usted paga el costo (usted paga el costo y otra Informacién Importante
que Necesite minimo maximo
20% de cosequro.
Segunda opinion: Sin
cargo hasta $
Visita a un 150, luego 20% de hasta $ 150, luego 30% de procedimientos quirdrgicos que excedan los $1,500. Los servicios de

50% cosequro.

Segunda opinién: Sin cargo Se recomienda obtener una autorizacién previa para los

especialista cosequro,
deducible no aplica.

Visita en linea: $5 copago
por visita,
no se aplica el deducible..

un cirujano auxiliar corresponden a un 20% del cargo permitido para

cosequro, deducible no aplica o A
un cirujano principal.

no se aplica deducible.

Pruebas/deteccion de El plan cubre los servicios preventivos y suministros descritos
Atencién infecciones de transmisién en: https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-
preventiva/ S sexual (ITS) ordenadas por un | benefits/. Se aplican guias sobre edad y frecuencia a los
. in cargo : Eno . . iy : .
estudios de : . profesional de salud: 50% de | servicios cubiertos de atencién preventiva. Es posible que deba
- No se aplica deducible. . .
diagnéstico/ cosequro pagar por los servicios que no sean preventivos. Pregunte a su
vacunas Todos los demas: No proveedor si los servicios necesarios son preventivos. Luego
cubiertos. verifique los gastos que cubre su plan.
Examen de
diagndstico
(radiografia, 20% cosequro. 50% cosequro. Sin Cargo.
Si| i anélisis de
i le realizan sangre)
un examen : o : :
o Se recomienda obtener una autorizacién previa para estudios
Diagnéstico por T L -
o 0 0 de diagnostico por imagenes como tomografia computada (CT) ,
imagenes 20% cosequro.. 50% cosequro. . - . . T
tomografia por emision de positrones (PET) y resonancia magnética
(CT/PET, MRI) (MRI)
Si necesita Farmacia minorista para « No se aplica deducible.
medicamentos un suministro de 30 dias: « Con el fin de evitar el incumplimiento del pago, los
para tratar su $10 copago por receta; medicamentos de mantenimiento necesitan un pedido por
enfermedad o pedido por correo para un correo luego de surtir la receta por segunda vez en una
- : o $60 copago A . -
condicion Medicamentos | suministro més 20% COSeauro farmacia minorista. Los medicamentos de mantenimiento son
Puede obtener | genéricos de 90 dias:  COSEQUTD. aquellos que se toman para tratar condiciones crénicas como
mas $25 copago por receta la diabetes, la artritis o la presion alta.
informacion No hay cargo por « Algunas recetas estan sujetas a autorizacion previa (para
sobre la anticonceptivos genéricos « evitar el incumplimiento del pago), limites de dosis y
cobertura de aprobados por la FDA. tratamientos escalonados.
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Acontecimiento

Médico Comtin

Servicios que
es
Posible

Lo que Usted Pagara

Proveedor de la Red
(usted paga el costo
minimo

Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones
(usted paga el costo y otra Informacién Importante
maximo

medicamentos
recetados en

www.express-

scripts.com o
al llamar

al 1-800-987-
7836.

Si se somete
a una cirugia
ambulatoria

que Necesite

Medicamentos
de marca
preferidos

Medicamentos
de marca no
preferidos

Medicamentos
especializados

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

Farmacia minorista para
un suministro de 30 dias:
$40 copago por receta;
pedido por correo para un
suministro de 90 dias:
$100 copago por receta.
No hay cargo por
anticonceptivos de marca
aprobados por la FDA si
un anticonceptivo genérico
se considera médicamente
inadecuado.

Farmacia minorista para
un suministro de 30 dias:
$60 copago por receta;
pedido por correo para un
suministro de 90 dias:
$150 copago por receta.

Usted paga un copago de
$50 por

receta para un suministro
de 30 y un copago de $100
por receta para un
suministro de 90 dias.

20% cosequro.

« De acuerdo con las leyes federales, ciertos medicamentos
recetados y de venta libre se pagan sin cargo con una receta
médica.

. Sicompra un medicamento de marca cuando esta disponible
un medicamento genérico, usted paga el costo
compartido del medicamento de marca mas la diferencia de
costo entre el medicamento de marca y el medicamento
genérico.

. Sisurte una receta en una farmacia fuera de la red, debera
pagar el 100% del costo del medicamento al momento de la
compra y luego presentar una reclamacion ante Express
Scripts para que se le haga un reintegro. Ademas, en ese
caso, el plan paga el 80% de la cantidad que pagaria si usted
hubiera utilizado una farmacia minorista de la red.

« Se pueden obtener suministros de medicamentos de
mantenimiento para 90 dias en cualquier farmacia minorista
Smart90.

« No se aplica deducible fuera de la red. Los medicamentos
especializados requieren autorizacién previa (para evitar la
falta de pago) llamando a Accredo Specialty Pharmacy al
1-800-803-2523.

. Lalista de medicamentos especializados de SaveOnSP

Sin cobertura. esta disponible llamando al 1-800-683-1074. Su costo
compartido por estos medicamentos especializados “no
esenciales”, asi como cualquier tarifa cantidad pagado por el
fabricante del medicamento a través de su programa de
asistencia de copagos, no cuentan para el limite de gastos
de su bolsillo.

50% coseguro hasta un cargo
maximo permitido de $5,000
por sesion operativa y $3,500 | Se recomienda obtener una autorizacion previa para los

por otros servicios/suministros | procedimientos quirdirgicos que excedan los $1,500.
para pacientes ambulatorios.
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Servicios que Lo que Usted Pagara

Acontecimiento es Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones
Médico Comiin Posible (usted paga el costo (usted paga el costo y otra Informacién Importante
que Necesite minimo maximo
50% coseguro hasta un cargo , L ,
Honorarios del maximo permitido de $5,000 Se recgrmenda ob’Felner una autorizacion previa para los N
médico/ 20% cosequro. por sesion operativa y $3,500 proc.edllmlentoslqwrurglcos que excedan los $1,500. Los servicios de
cirujano por otros servicios/suministros | UN Cirujano au.xmlar corresponden a un 20% del cargo permitido para
para pacientes ambulatorios. | Un Cirujano principal.
Para atencion de emergencia:
Atencion en . $250 copago por visita mas Es posible que los honorarios profesionales del
sala $250 copago por visita 20% cosequro. Para atencion | médico/proveedor se facturen aparte. EI copago no se aplica si

més 20% cosequro. . L o , . ,
o COSequro que no es de emergencia: la visita da lugar a la admision inmediata al hospital como paciente

$250 copago por visita mas hospitalizado.
50% cosequro.

de emergencias

« Los servicios profesionales de ambulancia por aire, mar o

Si necesita tierra se pagan hasta y desde el hospital mas cercano en el
atencion que se pueda proporcionar tratamiento.
médica Transporte . « No se le cobrara el balance por los servicios de ambulancia
inmediata médico de . . copago por viaje aérea cubiertos.
medta  msdeoge  OSIONIS  50copsgoorv 152 et
emergencia piica Ceducibe. No se aplica deducible « Los servicios de un técnico de Emergencias Médicas (EMT)
estan cubiertos si cree razonablemente que existid una
emergencia médica, aunque no lo transportan a un hospital de
los beneficios regulares del plan para servicios de ambulancia
para emergencia medica.
W 20% cosequro. 20% cosequro. Sin cargo.
Tarifa del
establecimiento Las admisiones a hospitales para tratamientos odontolégicos
(p. €., 20% cosequro. 50% cosequro. necesitan una autorizacion previa con el fin de evitar el incumplimiento
Sies habitacion de del pago, llame a IA al 1-888-234-2393.
hospital)

hospitalizado Se recomienda obtener una autorizacion previa para los

procedimientos quirirgicos que excedan los $1,500. Los servicios de
un cirujano auxiliar corresponden a un 20% del cargo permitido para
un cirujano principal.

Honorarios del
médico/ 20% cosequro. 50% cosequro.
cirujano
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Acontecimiento
Médico Comtin

Servicios que
es
Posible

Lo que Usted Pagara

Proveedor de la Red

(usted paga el costo

Proveedor Fuera de la Red

(usted paga el costo

Limitaciones, Excepciones
y otra Informacién Importante

Si necesita
servicios de
salud mental,
salud
conductual o
por abuso de
sustancias

Si esta
embarazada

Si necesita
ayuda para la
recuperacion o
tiene otras
necesidades

que Necesite

Servicios para
pacientes
ambulatorios

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Visitas a
consultorios

Servicios
profesionales
de atencién
durante el parto
Servicios de
establecimiento
s de atencién
durante el parto

Atencion
médica
en el hogar

minimo
Visitas a consultorios y
otros servicios
para pacientes
ambulatorios:
20% cosequro.
Visita en linea: $5 copago
por visita, no se aplica el
deducible.

20% cosequro.

No hay cargo para visitas a
consultorios. No se aplica
deducible

Para el empleado y su
conyuge: 20% coseguro.

Para el empleado y su
conyuge: 20% coseguro.

20% cosequro.

maximo

Visitas a consultorios, visita

en linea, y otros servicios
para pacientes ambulatorios:
50% cosequro.

50% cosegquro.

Servicios para empleados o
conyuges:
50% cosequro.

Para el empleado y su
conyuge: 50% coseguro.

Para el empleado y su
conyuge: 50% coseguro.

50% cosequro.

Ningun.

. No se aplica el costo compartido para servicios
preventivos.

. Segun el tipo de servicios, puede aplicarse un coseguro.

. Laatencion de maternidad puede incluir estudios y servicios que
figuran en otras partes del SBC (p. €j., ultrasonidos).

. No esta cubierta la atencion prenatal (aparte de los estudios de
diagndstico exigidos por la ACA (Ley de Atencion Médica
Accesible) para hijos dependientes.

Sin cobertura para tratamientos por trastornos alimentarios de un hijo
dependiente; debe pagar el 100%, incluso con proveedores de la red.

El plan cubre servicios que exigen las habilidades y

capacitaciéon de enfermeros. Se recomienda obtener con una
autorizacion previa para determinados servicios de atencion

médica en el hogar. No hay cobertura para los servicios de enfermeras
auxiliares, asistencia de apoyo o limpieza.
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Servicios que Lo que Usted Pagara

Acontecimiento es Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones
Médico Comiin Posible (usted paga el costo (usted paga el costo y otra Informacién Importante
que Necesite i
médicas El beneficio maximo de terapia ocupacional y fisioterapia para
especiales pacientes ambulatorios es de 20 sesiones por afio calendario. El

beneficio maximo de terapia del lenguaje de por vida es de 130
sesiones. Si se necesitan mas alla de las 20 visitas (o 130 visitas de
por vida para terapia del lenguaje), se requiere autorizacion previa
Servicios de para evitar la falta de pago. Se recomienda la autorizacion previa de la
rehabilitacion 20% cosequro. 50% cosequro. fisioterapia y la terapia del habla para pacientes ambulatorios, asi
como la admisién a rehabilitacion hospitalaria. El beneficio maximo de
admision de rehabilitacion para pacientes hospitalizados es de 30 dias
por afio calendario. No se aplicaran limites de visita al tratamiento de
condiciones de salud mental diagnosticadas o trastornos por uso de
sustancias consistentes con estandares independientes generalmente
reconocidos de la practica médica actual.
El beneficio maximo de terapia del lenguaje de por vida es de 130
sesiones. Si se necesitan sesiones adicionales mas alla de las 130
Servicios de visitas por vida, se requiere autorizacién previa para evitar la falta de
habilitacion 20% cosequro. 50% cosequro. pago. No se aplicaran limites de visita al tratamiento de condiciones de
salud mental diagnosticadas o trastornos por uso de sustancias
consistentes con estandares independientes generalmente
reconocidos de la practica médica actual.
Se recomienda obtener una autorizacion previa para la
admisién en un centro de enfermeria especializada. El

: Sin cargo durante los
Sin cargo durante los

Atencién de . . primeros 30 dias; luego un e, . > . . ,
— primeros 30 dias; luego un 0 beneficio maximo para cualquier periodo de incapacidad es 180 dias.
enfermeria 0 20% coseguro o ; : o
— 20% coseguro durante No se aplicaran limites de dias al tratamiento de condiciones de salud

especializada o . durante . . . .

los siguientes 150 dias por . . mental diagnosticadas o trastornos por uso de sustancias consistentes

: ; los siguientes 150 dias por . . ) .

incapacidad. . . con estandares independientes generalmente reconocidos de la

incapacidad. . o
practica médica actual.

Equipo médico o 0 Se recomienda obtener una autorizacién previa para utilizar
duradero 20% cosequro. 50% cosequro.

los equipos. Se cubre el alquiler hasta el precio de compra del equipo.

7 of 10



Servicios que Lo que Usted Pagara

Acontecimiento es Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red
(usted paga el costo (usted paga el costo

Limitaciones, Excepciones
y otra Informacién Importante

Médico Comtin Posible

que Necesite minimo maximo
El beneficio maximo es de 180 dias de por vida. Con el fin de evitar el
Servicio de incumplimiento del pago, se necesita una autorizacion
cuidados previa para los servicios de cuidados paliativos llame a IA al 1-
paliativos 20% cosequro. 20% cosequro. 888-234-2393. No se aplicaran limites de dias al tratamiento de
PalaIvos condiciones de salud mental diagnosticadas o trastornos por uso de
sustancias consistentes con estandares independientes generalmente
reconocidos de la practica médica actual.
Examen de la
vista para Sin cobertura. Sin cobertura. ,
menores de Debe pagar el 100% de estos gastos, incluso con proveedores de la
L edad red.
Si su hijo : -
. Anteojos para
necesita . ,
s menores de Sin cobertura. Sin cobertura.
atencion dental
. edad
o de la vision E dontal
d:armﬁ:; ?raa Debe pagar el 100% de estos gastos, incluso con proveedores de la
P Sin cobertura. Sin cobertura. red.
menores de
edad
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan NO Suele Cubrir (verifique su pdliza o el documento del plan para obtener mas informacién y una lista de cualquier otro servicio excluido

Enfermeria privada

Atencion oftalmolégica de rutina (adultos y nifios)

Atencion ocular de rutina (adultos y nifios)

Cuidado de rutina de los pies

Programas de pérdida de peso (excepto segun lo exija la ley de
reforma sanitaria)

« Acupuntura . I\;atan@ier:jto Ide infelrtilidad
L g banarte . Atgzg:g: qsear:goszaaég emergencia
« Cirugia cosmética .

o | cuando viaja fuera de los EE. UU.

Otros Servicios Cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios: Esta no es una lista completa; consulte el documento de su plan).

« Atencion quiropractica (hasta 24 visitas/afo « Audifonos (prueba de audicion y audifonos cubiertos hasta un maximo de $1,000 por oido cada 24 meses).
natural).

Sus Derechos para Continuar la Cobertura: Existen organismos que pueden ser de ayuda si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice. La informacion de
contacto de dichos organismos es la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo (Department of Labor’'s Employee Benefits Security
Administration): 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. También puede tener disponibles otras opciones de cobertura, como la compra de cobertura de

seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos (Health Insurance Marketplace). Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov
o llame al 1-800-318-2596.

Derechos a Quejas y Apelaciones: Existen organismos que pueden ser de ayuda si tiene una queja contra su plan debido a que le han rechazado una reclamacion. Puede
presentar una gueja o una apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por la reclamacién médica. Los
documentos de su plan también proporcionan informacién completa sobre como presentar una apelacién por una reclamacion o una gueja ante su plan por el motivo que sea.
Para obtener asistencia 0 mas informacién sobre sus derechos o este aviso, comuniquese con el administrador de reclamaciones de planes médicos (Independence
Administrators) al 1-833-242-3330 o con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan brinda cobertura minima esencial? Si. Por lo general, la_cobertura minima esencial incluye planes de seguro de salud a través del Mercado u otras politicas
de mercado individuales, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas. Si es elegible para cierto tipo de_cobertura minima esencial, puede que no sea elegible
para el crédito fiscal de tarifas.

¢ Este plan satisface los niveles de valor minimos? Si. Si su plan no satisface los niveles de valor minimos, es posible que califique para un crédito fiscal de tarifas con
el fin de que pueda pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de Acceso de Idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-242-3330.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-242-3330.
Chinese ("1 30): AN RFEZE T SCRY A D), BRI XS5 1-833-242-3330.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-242-3330.

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

‘n' .'I 3
u
_ ;

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos del modo en que este plan podria cubrir la atencidn
médica. Sus costos reales seran diferentes en funcidn de la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
factores. Preste atencion a las cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos del plan. Utilice esta

informacidn para comparar la parte de los costos que es posible que deba pagar segun los distintos planes médicos. Tenga en cuenta que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal con proveedores
de la red y parto en un hospital)

B Deducible total del plan $3,000
B Copago para especialista 20%
B Copago para el hospital

(establecimiento) 20%
B Otro copago 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio de un especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de atencion durante el parto
Servicios de establecimientos de atencion durante el parto
Estudios de diagndstico (ultrasonidos y analisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido

Deducibles $3,000

Copagos

Coseguro $1,630

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones

Total que Peg pagaria $4,660

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(a un afo de atencion de rutina con proveedores

de la red de una condicién bien controlada)

® Deducible total del plan $3,000
M Copago para especialista 20%
M Copago para el hospital

(establecimiento) 20%
® Otro copago 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de atencién primaria
(incluye educacion sobre la enfermedad)

Estudios de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles $1,860

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones

Total que pagaria Joe $2,480

La fractura simple de Mia

(visita a una sala de emergencias de lared y
atencién de seguimiento)

B Deducible total del plan $3,000
B Copago para especialista 20%
M Copago para el hospital

(establecimiento) 20%
m Otro copago $250

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en la sala de emergencias (incluye suministros
médicos)

Estudio de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido

Deducibles $1,850
Copagos $60
Cosequro

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones
Total que pagaria Mia $1,910
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