Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Plan de Servicios de Salud del Distrito Escolar del Condado de Osceola: Opcidon de beneficios del Centro de Salud

Periodo de cobertura: 10/01/2023 - 09/30/2024
Cobertura para: Persona + Familia
Tipo de plan: Punto de servicio, Proveedor preferido

El documento “Resumen de beneficios y cobertura” (SBC, por sus siglas en inglés) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el
plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado la prima) se
proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o una copia de los términos completos de la cobertura,
llame al 888-326-7240. Para conocer las definiciones generales de los términos comunes, por ejemplo, monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https./www.healthcare.gov/sbe-glossary o llamar al 1-866-487-2365 para solicitar una copia.

Preguntas

¢Cual es el
deducible general?

Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar del
Condado de Osceola (también conocido como "Centro de
Salud"): no aplican deducibles; Proveedor de Evolutions de Nivel
1/Nivel 2: $500 por participante del plan, $1,000 por unidad familiar.
El deducible vuelve a comenzar cada 1.° DE OCTUBRE.

Por qué esto es importante:

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta
el monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted
tiene otros familiares en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar su propio
deducible individual hasta que el monto total de gastos deducibles pagados
por todos los familiares alcance el deducible familiar total.

¢ Hay servicios
cubiertos antes de
que usted alcance

su deducible?

Si. Los servicios cubiertos que se reciban en el Centro de Salud, los
servicios para los cuales exista una recomendacion de SentryHealth ,
Sala de Emergencias y Proveedor de Evolutions de Nivel 1/Nivel 2:
la atencion preventiva del médico de atencion primaria (PCP) para hijos
dependientes, la rehabilitacion ambulatoria/en el consultorio, la
atencion de urgencia, las visitas al consultorio del PCP para hijos
dependientes, las visitas al consultorio del médico especialista (se
requiere remision) y los examenes de laboratorio de diagnostico estan
cubiertos antes de que usted alcance su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si ain no ha
alcanzado el monto del deducible. Pero podria aplicarse un copago o
cosequro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios preventivos
sin costo compartido y antes de que usted alcance su deducible. Vea la
lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Existen otros
deducibles para
servicios
especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite
de gastos de
bolsillo para este

plan?

Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar del
Condado de Osceola (también conocido como "Centro de
Salud"): no aplica un monto maximo de gastos de bolsillo;
Proveedor de Evolutions de Nivel 1/Nivel 2: $4,000 por
participante del plan, $8,000 por unidad familiar. El limite de gastos

de bolsillo vuelve a comenzar cada 1.° DE OCTUBRE.

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad maxima que usted podria
pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si usted tiene otros familiares
en este plan, tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo
hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar total.

¢Qué no se incluye
en el limite de
gastos de bolsillo?

Sanciones de certificacion previa, sanciones DAW de medicamentos
con receta y descuentos/cupones, primas, cargos por facturacion del
saldo (a menos que esté prohibida la facturacién del saldo), servicios
no cubiertos y la atencion médica que este plan no cubra.

Si bien usted paga estos costos, no se tendran en cuenta para el limite de
gastos de bolsillo.

¢Pagara usted
menos Si
se atiende

con un proveedor
de lared?

Si. Consulte
https://etrx.ehsppo.com/ETRXMemberPortal.aspx?EmployerlD=32820
o llame a SentryHealth al 844-297-0747 para obtener una lista de los
proveedores (preferidos) de Nivel 1 o Nivel 2.

Este plan ofrece servicios del Centro de Salud sin costo alguno; usted
pagara costos con descuento si utiliza un proveedor de Evolutions y
pudiera requerirse una remision del Centro de Salud.s Usted pagara todos
los costos si utiliza cualquier otro proveedor (excepto para los servicios de
la Sala de Emergencias/Ambulancia) y pudiera recibir una factura por
servicios auxiliares delproveedor (tales como anestesia o analisis de
laboratorio). Verifique con su proveedor antes de recibir estos servicios.

(NUmero de control de DT - OMB: 1545-0047/Fecha de vencimiento: 12/31/2019)(Numero de control de DOL - OMB: 1210-0147/Fecha de vencimiento: 5/31/2022)

(NUmero de control de HHS - OMB: 0938-1146/Fecha de vencimiento: 31/10/2022)
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Preguntas

importantes Respuestas Por qué esto es importante:

¢Necesita una Este plan pagaréa algunos o todos los costos para ver a un especialista
remision para ver |Si. fuera del Centro de Salud para recibir servicios cubiertos, pero solo si
a un especialista? usted cuenta con una remision antes del ver al especialista.

| 44 Todos los costos de copago y cosequro que aparecen en esta tabla son después de haber alcanzado su deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga
No hay ningtin costo por los servicios cubiertos que se recibanen | ' o
el Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar | Limitaciones y otra informacion importante*

del anc{gdt()j dg OStcelt_)Ila.I%ﬁS sen/;'gios rQCtibidOZ Pgr L{gl Los servicios recibidos que no sean del
" - recomenaacion de SentryHealth no estan sujetos a deaucibles. proveedor de Nivel 1 o Nivel 2 del Centro de
Everc]:t:mr?]zdlco Sem(::geilijt:f tece PCP de pediatria Proveedor Salud no son elegibles para cobertura, excepto
Centro de Salud designado Proveedor|  de Evolutions por la atencion en la sala de emergencias
(Usted no pagars de Evolutions de de Nivel 1/Nivel 2 cuando sea médicamente necesaria
nada) Nivel 1/Nivel 2 (Hijos (Participantes (y a menos que se especifique de otra manera).
dependientes hasta del plan
los 26 arios) de 26 anos y mas)
Consulta con sumédico ) . . . El copago se aplica por visita € incluye radiografias y
principal para tratar una lesién Sin cargo Sin cargo No cubierto andlisis de laboratorio, inyecciones, alergias y
o enfermedad cirugia en el consultorio. El copago también incluye

$30 de copago $30 de copago  interpretacion de analisis de laboratorio/patologia/
por visita; no aplica = por visita; no aplica | radiografias y equipos médicos duraderos (DME)

el deducible el deducible (excepto dispositivos y suministros de presion
Se necesita una remision del Centro de Salud. Positiva continua en las vias respiratorias [CPAP]),
Si visita el o . Si el especialista que remite lo hace a relacionados con la visita pero facturados por un
consultorio o Ia Consulta con un especialista Sin cargo un especialista de Nivel 1 o Nivel 2 diferente, proveedor diferente y recibidos dentro de los cinco
it o este debe comunicarse con SentryHealth dias posteriores a la visita. No hay cargos por las
S Iye T para la remision. Los pediatras, visitas al consultorio de atencion primaria para las
atp—enci()n i ginecobstetras o ginecélogos que remitan a Participantes del plan de 18 afios o mas que utilicen
un especialista deben comunicarse con  un ginecobstetra o ginecdlogo de Nivel 1 0 Nivel 2
SentryHea[th para la remision. como su médico de atencion primaria.
Sin cargo; los servicios
e e no disponibles en el | Sin cargo; los servicios Podria tener que pagar por los servicios que no
breventiva/prusbas de Sin cargo Centrode Saludoa | no disponiblesen el sean preventivos. Preguntele a su proveedor si
ETEEE AT R través del PCP de Centrode Salud los servicios que necesita se consideran
I— pediatria necesitan | necesitan una remision preventivos, luego verifique qué pagara su plan.
B una remision
Examen de diagnéstico - Sin cargo 20% de cosequro; el ' 20% de cosequro; el _ _ o
Laboratorio deducible no aplica  deducible no aplica  No se aplican cargos por la primera colonoscopia ni
Sile hacen un  pyyeha diaanéstica - Sin cargo 20% de cosequro | 20% de coseguro  Por la primera mamografia de cada afio del plan.
examen Radiografia Iaps selrtx)/licios.de imtag%;ologila pugdenLeLséar
Imagenologia (tomografia . . ISponibles sin costo: Green Imaging, )
com%utarizgada(/tomo%raﬁa por No disponible  20% de cosequro  20% de cosequro  www.greenimaging.net. Se requiere una certificacion

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.com. Pagina 2 de 8
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Evento médico

comun

Servicios que puede
necesitar

emision de positrones,
resonancia magnética)

Lo que usted paga
No hay ninguin costo por los servicios cubiertos que se reciban en
el Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar
del Condado de Osceola. Los servicios recibidos por un
recomendacion de SentryHealth no estan sujetos a deducibles.
PCP de pediatria Proveedor
designado Proveedor de Evolutions
(ﬁg‘;?nﬂ'f Salud ™ de Evolutions de | de Nivel 1/Nivel 2
e a‘; 9ara | Nivel 1/Nivel 2 (Hijos | (Participantes
dependientes hasta del plan
los 26 afos)

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion. Para
obtener mas
informacion,
comuniquese con
https://www.venteg

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marcas
incluidas en el formulario

Los medicamentos o productos con receta deben obtenerse
através de Prescriptions Unlimited Pharmacy, Publix
Pharmacy o Walmart Pharmacy para ser elegibles
para el reembolso
$0 de copago por receta (suministro para 30, 60, 90 dias)
(Los medicamentos genéricos también pueden obtenerse a
traves del
Centro de Salud con $0 de copago por receta)
$45 de copago por receta (suministro para 30 dias)
$90 de copago por receta (suministro para 60 dias)
$135 de copago por receta (suministro para 90 dias)

de 26 anos y mas

Limitaciones y otra informacion importante*

Los servicios recibidos que no sean del
proveedor de Nivel 1 o Nivel 2 del Centro de
Salud no son elegibles para cobertura, excepto
por la atencion en la sala de emergencias
cuando sea médicamente necesaria
(y @ menos que se especifique de otra manera).

previa antes de recibir los servicios de imagenologia
(no realizados por Green Imaging, LLC), y antes de
la cirugia ambulatoria (colonoscopia diagnéstica),
para evitar una sancion.

ra.com/

Medicamentos de marca no
incluidos en el formulario

50% de copago ($150 max.) por receta (suministro para 30 dias)
50% de copago ($300 max.) por receta (suministro para 60 dias)
50% de copago ($450 max.) por receta (suministro para 90 dias)

Medicamentos especiales

$75 de copago por receta (suministro solo para 30 dias)

Los medicamentos o productos con receta
obtenidos mediante otros lugares que no sean
Prescriptions Unlimited Pharmacy, Publix Pharmacy
o Walmart Pharmacy no son elegibles (a menos
que sean médicamente necesarios debido a una
emergencia). Los medicamentos de venta
minorista estan disponibles con un suministro de
hasta 90 dias por receta. Los medicamentos
especializados estan limitados a un suministro de
30 dias por receta. No existe la opcidn de pedidos
por correo a la farmacia. Los medicamentos de
marca pueden estar disponibles sin costo a través
del Programa Internacional de Pedidos por Correo
de ElectRx. Para obtener mas informacion,
comuniquese con https://www.electrx.com/.

Si se somete a

Tarifa del centro (p. €j., centro

Se requiere una precertificacion antes de la
cirugia ambulatoria, para evitar una sancion.

Se requiere una certificacion previa después de
una admision de la sala de emergencias para
evitar una sancion. Los costos del proveedor
que no es de Nivel 1/Nivel 2 son reembolsados
conforme al limite de reclamacion permitido.

una cirugia de cirugia ambulatoria) Ngedri]?rpooggalgaclaﬂdel 20% de cosequro 20% de cosequro
ambulatoria  Tarifas del médico/cirujano 20% de coseguro 20% de coseguro
g : : $400 de copago por visita; no aplica
Atencion en la sala de No disponible en : ’
. el deducible (exento de copago

emergencias el Centro de Salud si es hospitalizado).

Si necesita

atencion médica Traslado médico de No disponible en
inmediata  emergencia el Centro de Salud 20% de cosequro

Los costos del proveedor que no es de
Nivel 1/Nivel 2 son reembolsados conforme
al limite de reclamacion permitido.

$45 de copago

anan ey $45 de copago  El copago incluye todos los servicios incurridos
Atencion médica urgente No disponible en por visita; el por visita; el deducible durante la visita y facturados por el mismo
el Centro de Salud deducible i |
no aplica no aplica proveedor.

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.com.
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Evento médico

comun

Si hay
hospitalizacion

Servicios que puede
necesitar

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion en el hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Lo que usted paga

No hay ninguin costo por los servicios cubiertos que se reciban en
el Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar
del Condado de Osceola. Los servicios recibidos por un
recomendacion de SentryHealth no estan sujetos a deducibles.

Centro de Salu

dde

PCP de pediatria

de Evolutions de

(Usted no pagara |\ e) 1/Nivel 2 (Hijos

QEGE))

No disponible en
el Centro de Salud

dependientes hasta

los 26 afos)
20% de coseguro

signado Proveedor

Proveedor
de Evolutions
de Nivel 1/Nivel 2
(Participantes

del plan
de 26 afios y mas)

20% de cosequro

20% de cosequro

20% de cosequro

Limitaciones y otra informacion importante*

Los servicios recibidos que no sean del
proveedor de Nivel 1 o Nivel 2 del Centro de
Salud no son elegibles para cobertura, excepto
por la atencion en la sala de emergencias
cuando sea médicamente necesaria
(y @ menos que se especifique de otra manera).

Se requiere una precertificacion antes de las
admisiones de pacientes hospitalizados, para
evitar una sancion.

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.com.

Se necesita una remision del Centro de
Salud.

Centro ambulatorio No disponible en = 20% de coseguro 20% de cosequro | El copago se aplica por visita e incluye radiografias
Médico ambulatorio el Centro de Salud  20% de coseguro 20% de cosequro |y andlisis de laboratorio, inyecciones, alergias y
Visitas al consultorio médico cirugia en el consultorio. El copago también incluye
Visita al consultorio Sin cargo Sin cargo No cubierto interpretacion de analisis de laboratorio/patologia/
de atencion primaria $30 de copago $30 de copago  radiografias y equipos médicos duraderos (DME)
Si necesita N , Sin cargo por visita; no aplica | por visita; no aplica el |(excepto dispositivos y suministros de presion
servicios de salud Visita al consultorio el deducible deducible positiva continua en las vias respiratorias [CPAP]),
mental. de salud de un especialista relacionados con la visita pero facturados por un
condu c’tu al 0 bor proveedor diferente y recibidos dentro de los cinco
abuso de P dias posteriores a la visita. No hay cargos por las
sustancias visitas al consultorio de atencion primaria para las
participantes del plan de 18 afios 0 mas que utilicen
un ginecobstetra o ginecologo de Nivel 1 o Nivel 2
como su medico de atencion primaria.
Centro de hospitalizacion No disponible en = 20% de coseguro 20% de coseguro  Se requiere una precertificacion antes de las
Médico de hospitalizacion el Centro de Salud  20% de coseguro 20% de coseguro |admisiones de pacientes hospitalizados, para
evitar una sancion.
Visitas al consultorio médico — Ginecobstetra o El costo compartido no se aplica a determinados
Inicial o Sin cargo Sin cargo ginecologo servicios preventivos. Dependiendo del tipo de
Medico de atencion primaria $30 de copago senvicios, puede aplicar el cosequro. La atencion
por visita; no aplica el materna puede incluir pruebas y servicios descritos
Si esta - o _ deducible en otras partes del SBC (p. ej., ecografia).
embarazada | Medico especialista Sin cargo $30 de copago $30 de copago S el especialista que remite lo hace a un
por visita; no aplica | por visita; no aplica el especialista de Nivel 1 o Nivel 2 diferente, debe
el deducible deducible comunicarse con SentryHealth para la remision.

Los ginecobstetras o ginecdlogos que remitan a
un especialista deben comunicarse con
SentryHealth para la remision.
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Evento médico

comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted paga

No hay ninguin costo por los servicios cubiertos que se reciban en
el Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar
del Condado de Osceola. Los servicios recibidos por un
recomendacion de SentryHealth no estan sujetos a deducibles.

Centro de Salud
(Usted no pagara
QEGE))

PCP de pediatria

designado Proveedor

de Evolutions de

Nivel 1/Nivel 2 (Hijos
dependientes hasta

Proveedor
de Evolutions
de Nivel 1/Nivel 2
(Participantes

del plan

Limitaciones y otra informacion importante*

Los servicios recibidos que no sean del
proveedor de Nivel 1 o Nivel 2 del Centro de
Salud no son elegibles para cobertura, excepto
por la atencion en la sala de emergencias
cuando sea médicamente necesaria
(y @ menos que se especifique de otra manera).

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.com.

los 26 afos) de 26 afos y mas)
Servicios profesionales para el 0 0 Se requiere una certificacion previa para las
Si esta nacimiento/parto No disponible en 20% de cosequro 20% de cosequro admisiones de maternidad que excedan las 48
embarazada - el Centro de Salud 0 0 horas en casos de parto vaginal 0 96 horas en
Servicios del centro 20% de cosequro 20% de cosequro casos de cesarea para evitar una sancion.
La cobertura esta limitada a 16 horas por dia
: No disponible en 0 0 maximo. Se requiere una certificacion previa
Cuidado de la salud en el hogar el Centro de Salud 20% de cosequro 20% de cosequro antes de la atencion médica en el hogar para
evitar una sancion.
Servicios de rehabilitacion Se requiere una certificacion previa antes de la
Servicios de hospitalizacion | No disponible en = 20% de coseguro 20% de cosequro  admision para evitar una sancion. La
el Centro de Salud hospitalizacion esta limitada a 60 dias por afio del
plan (combinada con enfermeria especializada). La
Servicios ambulatorios/ No disponible en $30 de copago $30 de copago rehabilitacion cardiaca ambulatoria est4 limitada a
de consultorio el Centro de Salud por visita; no aplica | por visita; no aplica el 36 visitas por afio del plan; las terapias ambulatorias
el deducible deducible fisica, del habla, cognitiva, ocupacional y la atencion
con quiropracticos estan limitadas a 60 visitas
. . ) > (combinadas) por afio del plan. Los limites de las
Sinecesita  Servicios de recuperacién de Consultar servicios de rehabilitacién visitas no aplican a tratamientos relacionados con
r esceurv::rlao; gne o las habilidades los trastornos del espectro autista.
tie‘:\e T La cobertura se limita a 60 dias por afio del plan
: - . - - binada con servicios de rehabilitacion con
necesidades Cuidado de enfermeria No disponible en (combinada ¢ . S
: — 20% de cosequro 20% de coseguro  hospitalizacion). Se requiere una precertificacion
especiales  especializado el Centro de Salud antes de las admisiones de pacientes
hospitalizados para evitar una sancion.
Se requiere una certificacion previa para los
proveedores de Nivel 1y Nivel 2 antes de recibir
DME que exceda los $2,500 (incluyendo todas
las maquinas de presion positiva de las vias
. .- respiratorias (PAP, por sus siglas en inglés) y
ESMEO rgfghcso Sdiulr:éjzgoin 1és) Sin cargo 20% de cosequro 20% de cosequro  humidificadores, independientemente del costo)
P g g para evitar una sancion. Los DME (excluyendo
los CPAP) relacionados con una visita al
consultorio y recibidos dentro de los cinco dias
posteriores a la visita estan sujetos al beneficio
de copago de la visita al consultorio médico.

Pagina 5 de 8


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.ebms.com/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment

Evento médico

comun

Servicios que puede
necesitar

Servicios de cuidados

paliativos

No hay ninguin costo por los servicios cubiertos que se reciban en
el Centro para la Salud de los Empleados del Distrito Escolar

Lo que usted paga

del Condado de Osceola. Los servicios recibidos por un
recomendacion de SentryHealth no estan sujetos a deducibles.

Centro de Salu

PCP de pediatria Proveedor
d designado Proveedor de Evolutions
de Evolutions de de Nivel 1/Nivel 2

(Usted no pagara/ \; o1 /\ivel 2 (Hijos | (Participantes

No disponible en
el Centro de Salud

nada) dependientes hasta del plan

los 26 afos) de 26 afios y mas)

20% de coseguro 20% de cosequro

Limitaciones y otra informacion importante*

Los servicios recibidos que no sean del
proveedor de Nivel 1 o Nivel 2 del Centro de
Salud no son elegibles para cobertura, excepto
por la atencion en la sala de emergencias
cuando sea médicamente necesaria
(y @ menos que se especifique de otra manera).

Se requiere una certificacion previa antes de los
servicios de cuidados paliativos para evitar una

sancion.

Si su hijo necesita
atencion
odontoldgica u
oftalmolégica

Examen de la vista para nifios
Anteojos para nifios

Examen odontoldgico para
ninos

No cubierto
No cubierto

No cubierto

Los beneficios de vision y dentales pueden estar
disponibles a través de una eleccién del plan por
separado.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro

servicio excluido.)

e Acupuntura

e (Cirugia bariatrica
o (Cirugia estética
e Atencidn dental (Adulto/Nifios)

Audifonos

Tratamiento de infertilidad

Atencion a largo plazo

Atencién médica no urgente recibida cuando viaja
fuera de los EE. UU.

e Enfermeria de servicio privado

e Atencién oftalmolégica de rutina
(Adulto/Nifios)

e Cuidado de los pies de rutina

e Programas de pérdida de peso

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

e Atencidn quiropractica

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.com. Pagina 6 de 8
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Sus derechos para continuar con la cobertura: Existen agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura una vez que termine. La informacion de contacto
de esas agencias es: Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion para el Consumidor y Supervision del Seguro a través del 1-877-267-2323,
extension 61565 o www.cciio.cms.gov. También podrian existir otras opciones de cobertura disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro individual a traves del
Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Sus derechos de presentar quejas y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si usted tiene una denuncia contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
denuncia se denomina gueja o apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por esa reclamacion
médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso 0 para obtener ayuda, pdngase en contacto al EBMS al 1-800-777-3575. Ademas, un programa de asistencia
al consumidor puede ayudarlo con su apelacion. Puede encontrar una lista de estados con Programas de Asistencia al Consumidor en: www.dol.gov/ebsa/healthcarereform
y http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/.

¢ Este plan brinda Cobertura esencial minima? Si

La Cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal para primas.

¢ Este plan cumple con el Estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con el Esténdar de valor minimo, usted podria ser elegible para un crédito fiscal para primas para ayudar a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Espafiol: Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 888-326-7240.

Tagalog: Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 888-326-7240.
Chinese (1 30): AR FTFEF LAY D), BIKIT X515 888-326-7240.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 888-326-7240.

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

Declaracion de divulgacion de la Ley de Reduccién de Tramites (PRA, por sus siglas en inglés): De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a
responder a una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB valido. EI nimero de control de OMB vélido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146.
El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos
de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la informacidn. Si tiene algiin comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar
este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener més informacion sobre los limites y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.ebms.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 solo son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la

o
u
3

atencion medica. Sus costos reales variaran segun la atencion que realmente reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
factores. Concéntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos bajo el plan. Utilice esta

informacion para comparar la parte de los costos que usted pudiera pagar bajo planes de salud diferentes. Tenga en cuenta que estos ejemplos de
cobertura estan basados en la cobertura individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

W El deducible general del plan $500
W Copago del médico de atencion primaria $30
B Coseguro del hospital (centro) 20%
W Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Consultorio de médico de atencidn primaria
(Ginecobstetricia-Ginecologia) (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios del centro para el nacimiento/parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $500
Copagos $0
Coseguro $2,400
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $2,960

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

B El deducible general del plan $500
B Copago por consulta con un especialista $30
B Coseguro del hospital (centro) 20%
W Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Consultorio del médico especialista (incluye
educacion sobre la enfermedad)

Examen de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Suministros médicos (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo \ $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $2,600
Cosequro $20
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,640

Fractura simple de Mia

(consulta en la sala de emergencias
y atencion de seguimiento dentro de la red)
W El deducible general del plan $500
W Copago por consulta con un especialista $30
B Copago del hospital

(centro de emergencias) $400
B Otro coseguro 20%

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

Examen de diagndstico (radiografias)
Equipos médicos duraderos (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

En los casos en los que se haya obtenido la remision adecuada del proveedor no se aplicara el deducible.

Estos ejemplos de cobertura describen como se considerarian las reclamaciones en general para las afecciones
médicas que se muestran; sus costos reales variaran segun los detalles especificos del plan.

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

Costo total del ejemplo - $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido

Deducibles $500

Copagos $610

Coseguro $160

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $1,270
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