Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que incluye el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos

Health

HealthSelectSM Qut-of-State Plan

Periodo de cobertura: 01/09/2025 - 31/08/2026

Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: PPO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se

25

muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca
del costo de este plan (llamado contribucion?®) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca

de la cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-800-252-8039 o visite www.healthselectoftexas.com. Consulte
el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago,

deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede consultar el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf
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_
alcanzar el deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

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

¢Cuales son los gastos no
incluidos en el limite de

Dentro de la red

$0 individual/$0 familiar

Fuera de la red"

$500 individual/$1,500 familiar

Si. Los servicios de prevencién que forman
parte de la red y los servicios dentro de la red
estan incluidos antes de que alcance su
deducible.

Si. $50 por gastos de medicamentos con
receta por persona y $5,000 por cirugia
bariatrica para los empleados activos.

Dentro de la red?: $8,300 individual/$16,600
familiar (a partir del 1 de enero del 2026)
Fuera de la red": Sin limite

Limite del coseguro:

$2,000 dentro de la red/$7,000 fuera de la
red' por persona

Contribuciones3, cargos por facturas con
saldo adicional*, servicios que este plan no

gasto de bolsillo?

¢Pagara menos si acude
a un proveedor que forma

parte de la red?

¢Necesita un referido
para consultar con un

especialista?

cubre y beneficios de cirugia bariatrica.

Si. Consulte en www.healthselectoftexas.com

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
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 familiar.

Este plan incluye algunos articulos y servicios incluso si aun no alcanza el monto
del deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo,
este plan incluye determinados servicios de prevencion sin gastos compartidos y
antes de que alcance su deducible. Puede consultar una lista de los servicios de
prevencién incluidos 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.

Nota: Los $50 de deducible para medicamentos con receta no se aplican a la
insulina de la lista de medicamentos ni a ciertos suministros para diabéticos.

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los

servicios incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que

cumplir con sus propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de
asto de bolsillo familiar general.

Qulnghue usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de
olsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor que forma parte de la red del plan. Usted pagara méas si acude a un
proveedor que no forma parte de la red' y es posible que reciba una factura de

0 llame al 1-800-252-8039 para obtener una
lista de los proveedores gue forman parte de

un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan
(factura con saldo adicional)*. Tenga en cuenta que su proveedor que forma parte

la red.

No, no se requiere de referidos para ver a un
especialista.

de la red puede trabajar con un proveedor que no forma parte de la red' para la
prestacion de algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar con el especialista que usted elija sin un referido.
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1Conforme a este plan, el término “que no forma parte de la red” se considera como “fuera de la red”.
2 Los limites de gasto de bolsillo en este plan se restablecen cada afio calendario. El limite de gasto de bolsillo dentro de la red que se aplica a este plan desde el

1/9/2025 hasta el 31/12/2025 es de $8,050 individual y $16,100 familiar.
3 Conforme a este plan, el pago de la cobertura de su seguro de gastos medicos se considera una contribucién en lugar de una prima.
4 Es posible que los proveedores que no forman parte de la red" no facturen saldo adicional por servicios especificos. Consulte el Documento del Plan de Beneficios

Principal (MBPD, en inglés) para conocer los detalles.
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45 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Evento

médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma parte
de la red

Proveedor que no forma
parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante*

Si visita el consultorio
o la clinica de un

proveedor de
atencion médica

Consulta de atencion

(usted pagara menos)

(usted pagara mas)

primaria para tratar una $25 de copago por consulta | 40% de coseguro Ninguna
enfermedad o lesién
Consulta con un especialista | $40 de copago por consulta | 40% de coseguro Ninguna

Es posible que deba pagar por servicios
Atencion médica que no sean preventivos. Consulte con
preventiva/examen de Sin cargo 40% de cosequro su proveedor si los servicios que usted

deteccion/vacuna

necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que pagara su plan.

Si tiene que hacerse
una prueba

Pruebas de diagnostico

(radiografia, analisis de 20% de cosequro 40% de coseguro Ninguna
sangre, efc.)

Diagnostico por imagenes

(tomografia computarizada/

tomagrafia por emision de $100 de copago por consulta | $100 de copago por consulta Ninguna

positrones, resonancia
magnética)

mas 20% de coseguro

més 40% de coseguro

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits.
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https://healthselect.bcbstx.com/medical-benefits

Evento
necesitar

médico comtn

Los servicios que podria

Qué debera pagar

Proveedor que forma parte

de la red

Proveedor que no forma
parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante*

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Si necesita

medicamentos para

tratar su enfermedad o | \jeicamentos de marca
afeccion g preferidos (Nivel 2)

Hay mas informacion
sobre la cobertura para
medicamentos con
receta disponible en
www.healthselectrx.com

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

(usted pagara menos)

$10 de copago (no de
mantenimiento) (suministro
para 30 dias);

$10 de copago
(mantenimiento) (suministro
para 30 dias);

$30 de copago

(entrega a domicilio o
suministro extendido)
(suministro para 90 dias)

$35 de copago (no de
mantenimiento) (suministro
para 30 dias);

$45 de copago
(mantenimiento) (suministro
para 30 dias);

$105 de copago (entrega a
domicilio o suministro
extendido) (suministro para
90 dias)

$60 de copago

(no de mantenimiento)

%suministro para 30 dias);
75 de copago

(mantenimiento) (suministro

para 30 dias);

$180 de copago (entrega a

domicilio o suministro

extendido) (suministro para

90 dias)

(usted pagara mas)

$10 de copago mas un 40%
de cosequro
(no de mantenimiento)
gsuministro para 30 dias);
10 de copago méas un 40%
de coseguro (mantenimiento)
gsuministro para 30 dias);
30 de copago més un 40%
de coseqguro
(entrega a domicilio o
suministro extendido)
(suministro para 90 dias)

$35 de copago mas un 40%
de cosequro

(no de mantenimiento)
(suministro para 30 dias);
$45 de copago mas un 40%
de coseguro (mantenimiento)
(suministro para 30 dias);
$105 de copago mas un 40%
de coseguro (entrega a
domicilio 0 suministro
extendido) (suministro para
90 dias)

$60 de copago mas un 40%
de coseqguro

(no de mantenimiento)
&suministro para 30 dias);

75 de copago mas un 40%
de coseguro (mantenimiento)
&suministro para 30 dias);

180 de copago méas un 40%
de cosequro (entrega a
domicilio o suministro
extendido) (suministro para
90 dias)

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 0 no
preferido, usted pagaréa el copago para
medicamentos genéricos mas la
diferencia de costos entre el
medicamento de marca preferido o no
preferido y el medicamento genérico.
Nota: La insulina de la lista de
medicamentos para pacientes no
hospitalizados, independientemente del
nivel, tiene un copago maximo de $25
por un suministro para 30 dias.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en

www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits.
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria | Proveedor que forma parte | Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar de la red parte de la red informacion importante*
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Puede que se requiera autorizacion
Si se adquieren en una Si se adquieren en una previa. Si no obtiene una autorizacion
farmacia, los medicamentos | farmacia, los medicamentos | previa, sus gastos podrian aumentar.
especializados se incluyen | especializados se incluyen | Nota: Si un medicamento genérico esta

- como medicamentos de como medicamentos de disponible y usted elige comprar el

Medicamentos : : . :

e e marca preferidos o no marca preferidos o no medicamento de marca preferido o0 no
preferidos segun se indica preferidos segun se indica preferido, usted pagaréa el copago para
arriba. De lo contrario, se arriba. De lo contrario, se medicamentos genéricos mas la
incluyen como beneficio incluyen como beneficio diferencia de costos entre el
médico. médico. medicamento de marca preferido 0 no

preferido y el medicamento genérico.

Arancel del centro (p. €.,

centro de cirugia para $100 de copago por consulta | $100 de copago por consulta

Ninguna

Si requiere una cirugia | pacientes no hospitalizados) mas 20% de coseguro mas 40% de coseguro
para pacientes no
hospitalizados - Adi
P hionorricsidellinedicoio 20% de cosequro 40% de coseguro Ninguna
cirujano
No se aplica el deducible fuera de la red.
Se elimina el copago de la sala de
Atencion en la sala de $150 de copago por consulta | $150 de copago por consulta | emergencias si es admitido.
emergencias mas un 20% de coseguro mas un 20% de coseguro Consulte el documento del plan para
obtener informacién sobre los beneficios
que no son de emergencia.
Si requiere atencion -
medica inmediata Transporte médico de 20% de cosequro 20% de cosequro No se aplica el deducible fuera de la red".
emergencia

No se aplica el deducible fuera de la red".
$50 de copago por consulta | $50 de copago por consulta | Consulte el documento del plan para
mas un 20% de coseguro mas un 20% de coseguro obtener informacion sobre los beneficios

que no son de emergencia.

$750 de copago maximo por ingreso.
$2,250 de copago maximo para

Atencidén médica inmediata

Si tiene una estadia en | Arancel del centro (p. €j., $150 de copago por dia por | $150 de copago por dia por

: o, | ingreso mas ingreso mas - ;
un hospital habitacion del hospital) 0% ol GaEsllE A0 60 GasEs ggglir;’?gﬁ (ljr;trcia(;nados por persona por

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits. 5de 10



https://healthselect.bcbstx.com/medical-benefits

Evento

médico comtn

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

parte de la red
(usted pagara mas)

Proveedor que forma parte
de la red

(usted pagara menos)

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

Honorarios del médico o
cirujano

Servicios para pacientes no
hospitalizados

Servicios para pacientes
internados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto 0 nacimiento

20% de cosequro 40% de coseguro

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

40% de cosequro

$150 de copago por dia por | $150 de copago por dia por
ingreso mas ingreso mas

20% de cosequro 40% de coseguro

$25 de copago para un
profesional de la salud
primaria/$40 de copago para
un especialista por la visita
inicial al consultorio para
confirmar el embarazo

Sin cargo después de la
consulta inicial para la
atencion en maternidad de
rutina

40% de coseguro

Sin cargo 40% de cosequro

Ninguna

Ninguna

$750 de copago maximo por ingreso.
$2,250 de copago maximo para
pacientes internados por persona por
afio calendario.

Ninguna

Segun el tipo de servicio, puede
aplicarse un copago, coseguro o
deducible para la atencion en maternidad
que no es de rutina. La atencién en
maternidad que no es de rutina incluye,
por ejemplo, ecografias, amniocentesis,
examenes especiales de deteccion de
trastornos genéticos, etc.

Los beneficios para tratar cualquier
complicacion relacionada con el
embarazo se pagaran al mismo nivel que
los beneficios para cualquier otra
afeccion, enfermedad o lesion.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits.
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Evento

médico comtn

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma parte
de la red

Proveedor que no forma
parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante*

Servicios de parto 0
nacimiento en el centro

(usted pagara menos)

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

(usted pagara mas)

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

$750 de copago maximo por ingreso.
$2,250 de copago maximo para
pacientes internados por persona por
afio calendario.

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

Atencidén médica en el hogar

20% de cosequro

40% de cosequro

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 fuera de la red' no
esta incluida.

Servicios de rehabilitacion

20% de cosequro

40% de coseguro

Ninguna
Servicios de habilitacion 20% de cosequro 40% de coseguro
Atencion de enfermeria 20% de cosequro 40% de coseguro Ninguna

especializada

Equipo médico duradero

20% de cosequro

40% de cosequro

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.

Cuidados paliativos

20% de coseguro

40% de coseguro

Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits.
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria | Proveedor que forma parte | Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar de la red parte de la red informacion importante*
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

El limite es un examen de rutina por afio
calendario por persona. No se requiere
un referido para examenes

Examen de la vista para

nifios $40 de copago por consulta | 40% de coseguro oftalmolégicos. Un examen de deteccion
de agudeza visual como atencion médica
Si su hijo necesita preventiva incluido sin copago con un
atencién dental o proveedor gue forma parte de la red.
cuidado de los ojos
Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Chequeo dental para nifios | Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

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

e Acupuntura e Atencion dental ¢ Cuidado de rutina de los pies

¢ Anteojos y lentes de contacto e Atencion médica a largo plazo e Servicios educativos, sin incluir los Programas

e Articulos para la comodidad personal e Cirugia cosmética g? gatpamtauén para el Manejo Personal de la
iabetes

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).

o Atenciéon médica que no es de e Cirugia bariatrica para empleados activos e Mamografias de diagnéstico dentro de la red
emergencia para viajes fuera de los e Cuidado de rutina de los ojos incluidas en un 100%
Estados Unidos e Enfermeria de servicio privado (limite de 96 horas por afio ® Programas de pérdida de peso (limite de ciertos

e Atencion quiropractica para los proveedores que no forman parte de la red?) programas. Vea el Documento del Plan de

e Audifonos (limite de $1,000 por oido, Beneficios Principal para obtener los detalles
por un periodo de 36 meses). Los sobre los programas incluidos)

menores de 18 afios elegibles no
estan sujetos al maximo de $1,000 por
audifono.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones, excepciones y otra informacidn importante, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.healthselect.bcbstx.com/medical-benefits. 8de 10
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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 Supervisién 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, en los documentos de su plan, se proporciona informacién 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.

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si reline los requisitos para determinados tipos de cobertura esencial minima, es posible que no
pueda ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un 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:

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

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-252-8039.
Chinese (H3C): WAL 75 E R I B, 15 FTIX A5 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:

o
." I‘,
u

Y
L 0

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan incluiria los
servicios de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros
factores. Enfoquese 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 seguros de gastos médicos. Tenga en
cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal y parto en un
hospital dentro de la red)

M Deducible general del plan $0
B Copagos del especialista $40
B Cosequro del hospital (centro) 20%
B 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 o nacimiento
Servicios de parto o nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total en el ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $10
Copagos $400
Coseguro $1,900
¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $2,370

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

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red
para una afeccidn bien controlada)

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

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

Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total en el ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $50
Copagos $700
Coseguro $20
¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $20
El total que debe pagar Joe es $790

Fractura simple de Mia

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

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

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

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

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

Deducibles $10

Copagos $400

Coseguro $400

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

Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencion médica es importante para todos

No discriminamos en funcién de raza, color de piel, nacionalidad (incluidos el conocimiento limitado del inglés y el idioma materno), edad, discapacidad o sexo
(segun se entiende en la normativa aplicable). Proporcionamos a las personas con discapacidad modificaciones razonables y ayudas gratuitas para la
comunicacion que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También proporcionamos servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuyo
idioma materno no es el inglés.

Para recibir modificaciones razonables, ayudas para la comunicacion o asistencia linguistica gratuitas, llamenos al 800-252-8039.

Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, puede presentar una inconformidad ante la siguiente
entidad:

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 electronico: CivilRightsCoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una inconformidad, llame al nimero de teléfono
gratuito que aparece en el dorso de su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

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

Centralized Case Management Operations Teléfono: 800-368-1019

US Dept of Health & Human Services TTY/TDD: 800-537-7697

200 Independence Avenue SW Portal de quejas:

Room 509F, HHH Building ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main. jsf
Washington, DC 20201 Formularios de quejas:

Correo electrénico: OCRComplaint@hhs.gov hhs.govi/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en healthselect.bcbstx.com/important-info/non-discrimination-notice

Healthselectoftexas.com
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ATTENTION: If you speak another lfanguage, free Iangage assistance services are available to you.

Appropriate auxiliary aids and services to provide in

rmation in accessible formats are also available

free of charge. Call 800-252-8039 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: S| habla espafol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia

Espafiar linguistica. Tamblén estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxitiares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formates accesibles. Llame al 800-252-
8039 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
LLPU Y: Néu ban noi tidng Viét, chung 16) cung cip midn phi cac dich vu hé tre ngdn ngor.
Vigt Cac hé tro vu phu hop dé cung cép thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cang duoc
Vietnamese | cung cap mién phi. Vui long goi theo 56 800-252-8039 (Ngudi tat: 711) hodc trao doi
Wi nguéi cung cap dich vu cla ban.
E2b 4 TEW. MIBUES A, PO WG T BIR . A 1AE S R E 0 8 LR A0 R
Chinese %o VOCH VA B8 8. Fih 800-252-8039 (kiR 7110 mUEEE AR .
23 FO|: ¢tI0{E ALBOAl = AT F2 20| X & MH| 28 0| 8314 + USUCL 0|8 FHedl
HACE FuS HIss BRI 7T U MHlAE 282 HEELC) 800-252-8039
Korean TS & BEE AL M| S YA §ostHAl 2.
Lap sl hitie ik g pantns Slay 30008 el al se b Slein B glid A all 0l Sl S 1Y 1
. SO0 e el St S ) S e el
Arabic Axial adie M e (TTY: 711) 800-252-803%
Fp| T SUslas a teailh Gl WU ot wildedd ibats Sads e S0l A € il gim a5/ 0l S o kg
pald ' L u,';\}sgg (800-252-8039 [TTY: 7171+ oy olilans Udie e ks gt alial (plae v ouiie & £35
Urdu S b s a2
PAALALA: Kung nagsassiita ha ng Tagalog, magagamit mo ang mga lireng serbisyong tulong s& wika,
Tagalcg Magagamit dn nang libre ang mga naaangkop na auxiary na tulong at serbisyo upang maghigay ng
Tagalog IMPONMmasyon 3 mga nas-access na format Tumawag sa 800-252-8039 [TTY: 711) o makipag-usap s&
Iyong provider.
ATTENTION : Sivous pariez Frangais, des services d'assistance Unguistioue gratuits sont 3 votre
Frangaes duposition. Des aides et services auxiliaires appropés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponidles gratuttement. Appelez le 800-252-8039 [TTY : 711) ou parkez &
votre fournisseur.
T 5% 91 agsia'im%mﬁegﬁ Wm@%ﬁﬁ:ww&lﬁ
o tmrmftm%% TIGH U %Egﬁmm 1800-252-803%
Hindi (TTY: 711 R HS mmmgmaﬂl
PO Gl e 3 LUK et yls 0 Lot (i 2 OB (1) ety St g ins gt S g
Persian {711 5l B00-252-8035 ojlat L 23l 2 aga a0 08Ul by i i (bl SU I 3 e Yl 1 (s (el
1S e 3y 2SI L b s
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsth speechen, stehen [hnén kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung
Deutsch Entsprachende Hilfsmittel und Dienste 2ur Bereitstelung von Informationen in barrierefr eien Formaten
German stehen ebenfalls kostendes 2ur Varfigung. Rufen Sie 800-252-803% (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit threm Provider.
ALl it il o etR opvelell allectl 8l ol Mae e gl Haticl Ral a1y H1E Guciek B,
gu.;m“ ooy wllERATl Motz ot AsARuct A2 H R Y& wsen w2l Acusd uu,étam 5
! GUALel B, 800-252-8038 (TTY: 711} UR Ble1 82 &AL Al YeLel A8 clict §
BHAMAHHE: ECAnt 8 TOBCONTE 1A DYCCHNIT, BAM Q0CTY el SECNABTHEIE YEIYTIN ASHKOBOR NOLASIIHKN,
PYCCHUA Coarsercrey BNOMOTE CPEACTEA M YEAYTH NO NPEAOLTASNSHAK RABOPMALIK &
Russian AOCTYNHELX SOPMATAE TEKHE NPELOCTIANATCA BECnNNaTHO, Mo3BoKKTE No Tenedony 300-252-8039
[TTY: 711) uan GOPATUTECH H CRO@MY NOCTISWKY YCAYT.
A BXREEEINLHRE MAOFEXRY —ERAZTHA VN LITET,
BEE | 7ot TN LA HATELIRMEN LR TRIBEIRNT 218
|apanese OED) 2 BJ?E{!’P*"—L_: ALEHPTT ymt‘f:f:ﬂ'¥ ° _§00-252:8039
(TTY: 711 FTHREESIE . FLEX. CHROBFRFITTHBZEL.
CHRRIV TIHIILCOINNIDT D90, FEDLANIVFOSCIVLIFICLVVCIENI LI,
o.'o ‘quo” wos & Y - A ot - ¥ -~ -
Laotian ?1uuqmwvwm 0mcmm:nxyg?ulau;é?nq_uocuumsq.umcmcrnlo.
uoco 800-252-8039 (TTY: 711) @ HSunv@inosmuesguion,
SHOOH: Diné bee yaniiti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jik’eh
Gire na holg, Bee ahil hane'go bee nida‘anishi t'aa akodaat’éhigii dé6 bee
Navajo aka’anida’wo'i ako bee baa hane'i bee hadadilyaa bich’{’ ahoot't'igii éi t'aa jik'eh

hélg. Kohjj 860-252-8039 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika‘analwo’ bich'f’
hanidaziih,
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