Resumen de Beneficios y de Cobert

Health

o

> HealthSelect® of Texas (In-Area) Plan

ura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos Periodo de cobertura: 01/09/2021 — 31/08/2022

Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: POS

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el seguro de gastos médicos. En el SBC se muestra de qué manera
A48, compartiran ustedy el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (Ilamado prima de la pdliza’) se
proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener més informacion acerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los terminos completos de la cobertura,
lame al 1-800-252-8039 o visite www.healthselectoftexas.com. Consulte €l glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, factura con saldo
adicional, cosequio, copago, deducile, profesional de la salud u ofro de los téminos subrayados. Puede ver el glosario en www.cms. gov o llamar al 1-800-252-8039 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay algun servicio incluido
antes de cumplir conel
deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cudl es el limite de gasto
de bolsillo para este plan?

¢Cuales son los gastos que
no cuentan para el limite de

gasto de bolsillo?

¢Pagaramenos siusaun
profesional de la salud que
forma parte de la red?

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

Enlared

$0 Individual /$0 Familiar
Fueradelared

$500 Individual /$1,500 Familiar

Si. Los servicios de prevencion y aquelios que forman parte de la
red tienen cobertura antes de cumplir con su deducible.

Las pruebas de deteccion del COVID-19 dentro de lared y fuera de

laredy los servicios relacionados estan cubiertos antes de que
alcance su deducible a traveés de la Declaracion de Emergencia
Nacional debido al nuevo coronavirus.

Si. $50 por persona por cada medicamento con receta, $5,000 por
cirugia bariatrica para empleados activos, y $200 por servicio para
Clertos servicios sin autorizacion previa.

Enlared": $7,000 Individual/$14,000 Famiiar

Fuera de lared: Sin limite

Limite del coseguro:

$2,000 dentro de la red /$7,000 fuera de la red

Contribuciones?, cargos por facturas con saldo adicional®, atencion
médica que este plan no cubre y beneficios de cirugias bariatricas.

Si. Consulte en www.healthselectoftexas.com o llame al
1-800-252-8039 para obtener una lista de los profesionales de la
salud que forman parte de la red.

Si. Se requiere un referido por escrito valido de su profesional
médico principal para ver a un especialista.

Porlo general, usted tiene que pagar todos los costos de los profesionales de la salud hasta el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene ofros miembros de la
familia en el plan, cada miembro de la familia tiene que alcanzar el deducible individual hasta
que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia
alcance el deducible general famiilir.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si auin no cumple con el monto del
deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
senvicios de prevencion sin gastos compartidos y antes de alcanzar €l deducble. Puede ver
una lista de los servicios de prevencion cubiertos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

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

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
incluidos. Sitiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus
propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiiza para el limite de gastos de balsilo.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un profesional de la salud
que forma parte de la red del plan. Pagara la mayor parte del valor si acude a un profesional
de la salud que no forma parte de la red, y es posible que reciba una factura de un profesional
de la salud por la diferencia entre el cargo del profesional de la salud y lo que cubre su plan
(factura con saldo adicional)®. Tenga en cuenta que su profesional de la salud que forma parte
de lared puede trabajar con un profesional de la salud que no forma parte de la red para la
prestacion de algunos servicios (por ejemplo, andlisis de laboratorio). Consulte con su
profesional de la salud antes de recbir los servicios.

El plan pagaré parte o la totalidad de los costos de los servicios cubiertos prestados por un
especialista, siempre que tenga un referido aprobado antes de ver al especialista.

1Los limites de gastos de bolsillo en este plan tipicamente se restablecen cada afio de calendario. El limite de gastos de bolsillo

dentro de la red que se aplica a este plan a partir del 1/9/2021 hasta el 31/12/2021 es de $6,750 Individual y $13,500 Familiar

2 Segtin este plan, el pago de su seguro de gastos médicos se conoce como contribucién en lugar de prima.

3 Es posible que los profesionales que no forman parte de la red no puedan facturar saldo adicional por servicios especificos a partir

del 1 de enero del 2020. Consulte el Documento del Plan de beneficios principal para obtener detalles. Pagina 1 de 8
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“ Todos los costos de copagos y cosequros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria | Profesional de la salud que | Profesional de la salud que Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar forma parte de la red no forma parte de la red informacién importante
usted pagara usted pagara ma

Las pruebas de deteccién del COVID-19
dentro de la red y fuera de la red y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracion de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

Consulta de atencién primaria
para tratar una lesion o $25 de copago por consulta | Coseguro del 40%
enfermedad

Un referido valido para ver a un especialista
que forme parte de la red (lo que incluye
consultas de telemedicina) se requiere para
acceder a beneficios de la red, excepto para

Si visita el consultorio de examenes ginecolégicos/obstétricos,

un proveedor de quiroprécticos y oftalmolégicos realizados

atencion médicaouna | Consulta con un especialista | $40 de copago por consulta | Coseguro del 40% por oftalmélogos y optometristas.

clinica Las pruebas de deteccidn del COVID-19
dentro de la red y fuera de lared y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracion de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

Es posible que deba pagar por servicios que
Atencion médica no sean preventivos. Consulte con su
preventiva/examenes de Sin cargo Coseguro del 40% profesional de la salud si los servicios que
deteccion/vacunas usted necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que pagara su plan.

Las pruebas de deteccidn del COVID-19
dentro de la red y fuera de lared y los
: : T 0 0 servicios relacionados estan cubiertos sin
gr:rc]ilc;g)raﬂas, analisis de Coseguro del 20% Cosequro del 40% gastos compartidos a través de la

. g Declaracion de Emergencia Nacional debido
Si tlege que hacerse una al nUevo coronavirus.
prueba

Pruebas de diagndstico

Diagndstico por imagenes

(tomografia Puede que se requiera autorizacion previa.
computarizada/tomografia por ﬂg&%@%goafg il ﬂ:soé%%/%?go%goﬂfg e Si no obtiene una autorizacion previa, sus
emision de positrones, o 4 LoSequUro o € Losequro gastos podrian aumentar.

resonancia magnética)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. Pagina2 de 8
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Evento
médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Profesional de la salud que
forma parte de la red

Profesional de la salud que
no forma parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si requiere
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Mas informacidn acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta esta disponible en
www.healthselectrx.com.

Si requiere una cirugia
para pacientes no
hospitalizados

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Medicamentos genéricos (Nivel

1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados

Arancel del centro (p. gj., clinica
de cirugia para pacientes no
hospitalizados)

Honorarios del médico/cirujano

usted pagara menos

$10 de copago (no de
mantenimiento),
$10 de copago
%mantenimiento);

30 de copago (entrega a
domicilio 0 suministro
extendido)

$35 de copago (no de
mantenimiento),
$45 de copago
%mantenimiento);

105 de copago (entrega a
domicilio o suministro
extendido)

$60 de copago(no de
mantenimiento),
$75 de copago
%mantenimiento);

180 de copago (entrega a
domicilio o0 suministro
extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De lo
contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

$100 de copago por consulta
més 20% de coseguro

Coseguro del 20%

usted pagara mas

$10 de copago mas 40% de
cosequro (no de
mantenimiento)

$10 de copago mas 40% de
cosequro (mantenimiento);
$30 de copago mas 40% de
cosequro (entrega a domicilio
0 suministro extendido)

$35 de copago mas 40% de
cosequro (no de
mantenimiento)

$45 de copago mas 40% de
cosequro (mantenimiento);
$105 de copago méas 40% de
cosequro (entrega a domicilio
0 suministro extendido)

$60 de copago mas 40% de
cosequro (no de
mantenimiento)

$75 de copago mas 40% de
cosequro (mantenimiento);
$180 de copago méas 40% de
cosequro (entrega a domicilio
0 suministro extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De lo
contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

$100 de copago por consulta
mas 40% de coseguro

Coseguro del 40%

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacién previa, sus
gastos podrian aumentar. Nota: Si un
medicamento genérico esta disponible y
usted elige comprar el medicamento de
marca preferido o no preferido, usted pagara
el copago para medicamentos genéricos
mas la diferencia de costos entre el
medicamento de marca preferido o no
preferido y el medicamento genérico.

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacién previa, sus
gastos podrian aumentar. Nota: Si un
medicamento genérico esta disponible y
usted elige comprar el medicamento de
marca preferido o no preferido, usted pagara
el copago para medicamentos genéricos
mas la diferencia de costos entre el
medicamento de marca preferido o no
preferido y el medicamento genérico.

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar.

Ninguno
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Evento
médico comtn

Los servicios que podria

necesitar

forma parte de la red

Qué debera pagar

Profesional de la salud que | Profesional de la salud que

no forma parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si requiere atencion
médica inmediata

Si tiene una estadia en
un hospital

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Atencion de la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn médica inmediata

Arancel del centro (p. €.,
habitacion del hospital)

Honorarios del médico/cirujano

usted pagara menos

$150 de copago por consulta
més 20% de coseguro

Coseguro del 20%
$50 de copago por consulta

mas 20% de coseguro

$150 de copago por dia por
ingreso mas
20% de cosequro

Coseguro del 20%

usted pagara mas

$150 de copago por consulta
mas 20% de coseguro

No se aplica el deducible
fuera de la red

20% de coseguro
No se aplica el deducible
fuera de la red

Coseguro del 40%

$150 de copago por dia por
ingreso mas
40% de coseguro

Coseguro del 40%

$300 de copago por consulta mas 20% de
cosequro aplica a cualquier sala de
emergencias independiente fuera de la red
no afiliada a un hospital, y podria ser
responsable del saldo de facturacién3. No se
aplica el deducible fuera de la red. Se elimina
el copago de la sala de emergencias si es
admitido.

Las pruebas de deteccidn del COVID-19
dentro de la red y fuera de la red y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracidn de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

Ninguno

Las pruebas de deteccion del COVID-19
dentro de la red y fuera de la red y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracidn de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

$750 de copago méaximo por ingreso. $2,250
de copago maximo por persona por afio
calendario. Puede que se requiera
autorizacion previa. Si no obtiene una
autorizacion previa, sus gastos podrian
aumentar.

Las pruebas de deteccion del COVID-19
dentro de la red y fuera de lared y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracion de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

Ninguno
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Evento

médico comtn

Los servicios que podria
necesitar

Profesional de la salud que
forma parte de la red

Qué debera pagar

Profesional de la salud que
no forma parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion de
salud mental, de salud
conductual o tratamiento
para el abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Si requiere ayuda para su
recuperacion o tiene
otras necesidades
médicas especificas

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Servicios para pacientes no
hospitalizados

Servicios para pacientes
intemados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto/nacimiento

Servicios de parto/nacimiento
en el centro

Atencion médica en el hogar

usted pagara menos

$25 de copago por visita al
consultorio y 20% de
COSequro para otros servicios
para pacientes no
hospitalizados

$150 de copago por dia por
ingreso mas
20% de coseguro

$25 de copago para
profesional de la salud
primaria/$40 de copago para
especialista en la visita inicial
al consultorio

Sin cargo después de la
consulta inicial

Sin cargo

$150 de copago por dia por
ingreso
mas 20% de coseguro

Coseguro del 20%

usted pagara mas

Coseguro del 40%

$150 de copago por dia por
ingreso mas
40% de coseguro

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

$150 de copago por dia por
ingreso
mas 40% de coseguro

Coseguro del 40%

Ciertos servicios deben tener una
autorizacion previa; consulte el Documento
del Plan de beneficios principal para conocer
los detalles.

$750 de copago méaximo por ingreso. $2,250
de copago maximo por persona por afio
calendario. Puede que se requiera
autorizacion previa. Si no obtiene una
autorizacion previa, sus gastos podrian
aumentar.

Los gastos compartidos no se aplican a los
servicios de prevencion. Segun el tipo de
servicios, puede aplicarse un copago,
coseguro o deducible. La atencidn en
matemnidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra seccion del SBC (es decir,
ultrasonido).

Las pruebas de deteccion del COVID-19
dentro de la red y fuera de lared y los
servicios relacionados estan cubiertos sin
gastos compartidos a través de la
Declaracion de Emergencia Nacional debido
al nuevo coronavirus.

$750 de copago méaximo por ingreso. $2,250
de copago maximo por persona por afio
calendario. Puede que se requiera
autorizacion previa. Si no obtiene una
autorizacion previa, sus gastos podrian
aumentar.

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar. Maximo de 100
consultas a proveedores que no forman
parte de la red por afio calendario por
persona. La terapia de infusion en el hogar
con proveedores que no forman parte de la
red no tiene cobertura.
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Evento
médico comtn

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Profesional de la salud que

Profesional de la salud que
forma parte de lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si su hijo necesita
atencion dental o
cuidado de los ojos

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Cuidados paliativos

Examen de la vista para nifios

Anteojos para nifios

Chequeo dental para nifios

usted pa

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

$40 de copago por consulta;

Sin cobertura

Sin cobertura

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguno

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar.

El limite es de un reemplazo o reparacion
por persona cada 3 afios a no ser que haya
un cambio en la condicion o en el estado
fisico. Puede que se requiera autorizacion
previa. Si no obtiene una autorizacidn previa,
sus gastos podrian aumentar.

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar.

El limite es un examen de rutina por afio
calendario por persona. No se requiere un
referido para exdmenes oftalmolégicos. Una
evaluacion preventiva de agudeza visual
como atencion médica preventiva cubierta
sin copago con un profesional de la salud
que forma parte de la red.

Ninguno

Ninguno
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Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura o Anteojos y lentes de contacto ¢ Cuidado de rutina de los pies
o Atencion dental (adultos) o Articulos para la comodidad personal o Servicios educativos, sin incluir los Programas para
o Atencion médica a largo plazo ¢ (Cirugia cosmética el Manejo Personal de la Diabetes

o Tratamiento para la infertilidad
Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e  Atencion medica que no es de o Cirugia bariétrica para empleados activos o Programas de pérdida de peso (limitado a ciertos
emergencia para viajes fuera de los e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) programas. Ver el Documento del Plan de beneficios
Estados Unidos e Las mamografias de diagnostico dentro de la red se cubren en principal para obtener los detalles sobre los

e Atencion quiropractica un 100% programas cubiertos)

e Audifonos (limitados a $1,000 por afio, por ¢ Servicio de enfermeria privado (limitado a 96 horas
oido, por periodo de 36 meses) Los por afio para los profesionales que no forman parte
menores de 18 afios elegibles no estan delared)

sujetos al méaximo de $1,000 por audifono

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: comuniquese con el plan de HealthSelect of Texas al 1-800-892-2803, con la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o con el Departamento de
Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323 x61565 0 en www.cciio.cms.gov. Otras opciones de
cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacién acerca del Mercado de Seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con Blue Cross and
Blue Shield of Texas al 1-800-252-8039, visitar www.healthselectoftexas.com, comunicarse con la Administracion 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 ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de
Texas llamando al 1-800-252-3439 o visite www.texashealthoptions.com.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera realizar un pago al momento de presentar su declaracion anual de ingresos, a menos que sea
elegible para una exencion del requisito de que usted cuenta con cobertura médica durante ese mes.

¢Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan a
través del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-252-8039.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-252-8039.
Chino (Chinese) (2 XX): ﬂﬂ%%ﬁ%ﬂlﬂiﬁgﬁﬂh, B%IT X518 1-800-252-8039.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-252-8039.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los

servicios de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del precio del profesional de la salud y
de muchos otros factores. Enféquese en los montos de los 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 debe pagar conforme a los diferentes planes

de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro de lared y

Cuidado de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red para

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de

parto en un hospital)

M Deducible general del plan $0
B Copagos del especialista $40
B Cosegquro del hospital (centro) 20%
M Copagos del hospital (centro) $150
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $10
Copagos $400
Coseguro $2,200
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $2,670

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.

la afeccion bien controlada)

® Deducible general del plan $0
m Copagos del especialista $40
M Cosequro del hospital (centro) 20%
M Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $50
Copagos $900
Coseguro $0
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $20
El total que debe pagar Joe es $970

seguimiento dentro de la red)

® Deducible general del plan $0
M Copagos del especialista $40
M Cosegquro del hospital (centro) 20%
m Copagos del hospital (emergencias) $150
m Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion en |a sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $10

Copagos $400

Coseguro $400

Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $810
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@ BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the nght to get help and information in your language at no cost.
To speak to an inferpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.
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Chinese B+, (EEUE 855-710-6984.

Francais Siwvous, ou quelgu'un que vous &tes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obienir de I'aside et information dans votre langue & aucun codt. Pour parler 4 un interpréte, composez le numéro du service

French client indiqué au verso de voire carte de membre. Si vous n'étes pas membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.

Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprachen, rufen Sie bitte die

German Kundenservicenummer auf der Riickseite |hrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.
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S,

=0 Srer et E= Aot &= A0 220 U0E Aot RER IS S EHE Aot CHZE = = U=t USULEEH FIIE BN U=DH HHABE=Z

Korean HElot& A2 2= 0] OtLAIHLE FEED SIS A H 855-710-6584 22 HEF A2
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Laofian nougnemiiddmiboszugnasguion. favaudcsvsznegn. § VB0, loilnmach 855-710-6984.

Diné T"aa ni, ¢1 doodago a’'da bika ananilwo'igii, na’iditkidgo, tz"ida bee na ahooti'1” t'aa nilk'e nika a’doolwol. Ata” halne'I bich’)" hadeesdzih ninizingo ¢i kwe'¢ da’iniishgi aka anidaalwo’igil bich'1”

Mavajo hodiilnih, bee né¢hozinii bine’déé’ bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit'¢égoo éi doodago bee néchozinigii Adingo koji* hodiilnih 855-710-6984.
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Russian B oTOen 0BCNyMBaHNA KIWEHTOE No Tenedory, YKa3aHHOMY Ha obpaTHOA cTopoHe Bawell KApTOUKK YUaCTHWHEA. ECNK BbI HE ABNRETECE YUACTHHKOM MMM Y BAC HET KAPTOUKM, NO3BOHWTE no Tenedony 855-710-6984.
Espafiol Siusted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, fiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al
Spanish Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. Si usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.

Tagalog Kung ikaw, o ang isang taong iyong finutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.
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Tiéng Viét Néu quy vi hodc ngwdi ma quy vi gidp di co bat ky cdu hdi ndo, quy vi co quyén dwgc ho tro va nhan thong tin bing ngdn ngik cia minh mién phi. BE& nai chuyén vai thing dich vién, goi s6 dich vu khach
Vietnamese | hang nam & phia sau thé hdi vién cla quy vi. Néu quy vi khéng phdi 13 hdi vién hodc khing co thé, goi 50 855-710-6984.
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La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Proporcionamos apoyo y servicios gratuitos de comunicacion para todas las personas
que tengan una discapacidad o que necesiten asistencia linguistica.
No discriminamos en funcion de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia gratuita con la comunicacion o con el idioma, llamenos al 855-710-6984.

Si cree que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros
para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Usted puede presentar una queja de derechos civiles en el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina
de Derechos Civiles en:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Washington, DC 20201 Formularios de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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