Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 10/01/2022 - 09/30/2023

El Plan de Servicios de Salud del Distrito Escolar del Condado de Osceola: Ventaja Saludable Plus  Cobertura para Individuo + Familia | Tipo de plan: Proveedor preferido

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por su sigla 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 acerca del costo de este plan (llamada la prima)

se proporcionara aparte. 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 obtener definiciones generales de los términos comunes, por ejemplo, monto permitido, saldo de facturacién, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otro término subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-866-487-2365 para solicitar una copia.

¢Cual es el
deducible

Preguntas
Respuestas

Proveedores de Nivel 1 (preferidos): $600 por participante del plan, $1,200
por unidad familiar. Proveedores de Nivel 2 (preferidos): $950 por
participante del plan, $1,900 por unidad familiar. Proveedores de Nivel 3 (no.

total?

preferidos): $950 por participante del plan, $1,900 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
tiene otros familiares en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar su
propio deducible hasta que el monto total de gastos de deducible pagado
por todos los familiares alcance el deductible familiar total.

¢ Hay servicios

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el
monto del deducible. Pero podria aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo,

cubiertos |Si. La atencidn preventiva, la rehabilitacion ambulatoria/en consultorio, |a | . b . . :
antes de |atencion de urgencia, las visitas al consultorio y los analisis diagndsticos es’f[e pldﬂ cubre f[je(;terlmlnados sgr\(/jlcpglpr%/entwlct)s |S'T qtaSéO compartido y
alcanzar su |de laboratorio estan cubiertos antes de que alcance su deducible. antes de que ug eﬂ a Canﬁﬁ sq//eu$.lth onsute ? 5 i m
deducible? %@/os cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
3233 c(i’lt):gz Si. $75 por participante del plan por medicamentos con receta. No se Si: Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el monto
para servicios aplica a medicamentos genéricos o medicamentos de marca de del deducible especifico antes de que este plan comience a pagar por
especificos? farmacia preferida. estos servicios.
; Cul es el Proveedores de Nivel 1 (preferidos) que incluyen gastos de farmacia
climite de preferida: $3,000 por participante del plan, $6,000 por unidad familiar. El limite de gastos del bolsillo es la cantidad maxima que usted podria
| Proveedores de Nivel 2 (preferidos) que incluye gastos de farmacia no | pagar por los servicios cubiertos. Si’us_ted tiene otros familiares en este
bg—ol sillo para preferida: $5,700 por participante del plan, $11,400 por unidad familiar. | plan, tienen que cubrir sus propios limites de gastos del bolsillo hasta que
“este plan? Proveedores de Nivel 3 (no preferidos): $5,700 por participante del plan,| se cubra el limite de gastos del bolsillo familiar total.
" |$11,400 por unidad familiar.
¢Qué no se |Sanciones de certificacion previa, medicamento con receta sanciones
Iml:ilrlrjl)i(ti %r;el E]Aex\ég gﬁg%”;gtgféﬁ?ﬁggﬁg’fggtrﬂfasc’igﬁuéfgé?godf | saldo cargos (a Si bien usted paga estos costos, no se tendran en cuenta para el limite de
gastos del |y atencién médica que este plan no cubra. El limite de gastos gastos del bolsillo.
bolsillo? |del bolsillo vuelve a comenzar cada 1 DE OCTUBRE.

¢Pagara usted
menos Si
utiliza un

proveedor de
lared?

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

Este plan ofrece oportunidades de proveedores preferidos. Usted pagara
menos si usa un proveedor (preferido) del Nivel 1 o Nivel 2. Usted pagara
mas si usa un proveedor (no_preferido) del Nivel 3, y puede recibir una
factura de un proveedor del Nivel 3 por |a diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que su plan paga (saldo de facturacion). Tenga en cuenta
que su proveedor (preferido) del Nivel 1 o Nivel 2 puede usar un
proveedor (no preferido) del Nivel 3 para algunos servicios (como analisis
de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir 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: 10/31/2022)
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Preguntas Respuestas

Por qué esto es importante

importantes
¢Necesita una
remision para No
veraun '

Puede ver al especialista que elija sin una remision.

especialista?

Evento médico Servicios que

puede necesitar

comuin

Proveedores del
Nivel 1 (Usted

4A  Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla después de haber alcanzado el deducible, si aplica un deducible.

Qué pagara usted

Proveedores del
Nivel 2 (Usted

Proveedores
del Nivel 3 (Usted

Restricciones, excepciones
y otra informacién importante*

pagara lo minimo)

pagara mas)

pagara lo maximo)

Consulta con su médico $15 de copago por $25 de copago por $30 de copago por
principal para tratar una visita; deducible  visita; deducible = visita; deducible  El copago se aplica por visita e incluye radiografias
Si visitael  condicion o herida no aplica no aplica no aplica y analisis de laboratorio, inyecciones, alergias
consultorio de $40 de copago por $50 de copago por' $60 de copago por 'y cirugia en el consultorio realizada el mismo
un proveedor Consulta con un especialista visita; deducible visita; deducible = visita; deducible dia/mismo proveedor.
o la clinica no aplica no aplica no aplica
dt:1 servlicidos Atencion médica Usted podria tener que pagar por los servicios que
e salu . : . . , no sean preventivos. Pregunte a su proveedor si
%@ﬁ:;nenes =l GO =l GO el los servicios requeridos son preventivos, verifique
después lo que pagara su plan.
Prueba diagndstica - $5 de copago por 1 25% de coseguro; 25% de coseguro; Los servicios de imagenologia pueden estar
Laboratorio visita; deducible deducible deducible disponibles sin costo a través de Green Imaging,
Si tiene no aplica no aplica no aplica LLC comuniquese con www.greenimaging.net.
un examen Prueba diagnostica - 25% de coseguro  25% de coseguro = 25% de coseguro  Se requiere una certificacion previa antes de los
Radiografia servicios de imagenologia (no realizados por
Imagenes (CT/PET, MRI) 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de cosequro  Green Imaging, LLC), para evitar una penalizacion.
Si necesita Férma_cqs genericos ’ Farmacia preferida Farmacia no
farmacos para :m:g:zgg g:g :3;(1) g%(s) dias $$150ddee%%gg() %;8 gg %%gg Aplica el deducible de los medicamentos recetados
tratar su suministro para 61 a 91 dias $15 de _p_g_copa % $30 de _p_g_copaq 0 a los medicamentos de marca de farmacia no
enfermedad o Medicamentos de marcas preferida®. Aplican los montos del copago por
: afeccion incluidas en el formulario rece’tad Los ngcladicr?mentos de venta minorisé’[llad
ncontrara mas - . 00 ..\ estan disponibles hasta un suministro para ias
informacion sum!n!stro para 2(1) dlgg di ggg ge e *220(1//odde copago ($$15000ma?< ) por receta. Los medicamentos especializados
acerca de la sum!n!s:ro para 61 a 91 d!as $120 deec?oop_aaggo *200/" dg %%g% E$1 50 mgig estan limitados a un suministro de 30 dias por
cobertura de M:;cma:rr:;?ozadrz ma?ca nolas pago 0 d€ copado “receta. No existe la opcidn de pedidos por correo
medicamentos incluidos en el formulario ala farmacial.. Comuni?uesfe con \/enteg;a para
htﬁ—::: /I/'m?\’/:r?te sum!n!stro para 30 dias 50% de copago ($125 max.) | *50% de copago ($150 max.) ;tgg'ﬁg,%r;%gahftggzwcﬁwifgigg%p—. Cgeme[ldas
pp— suministro para 31 a 60 dias | 50% de copago ($250 max.)  *50% de copago ($300 max.)
gra.comi suministro para 61 a 91 dias | 50% de copago ($375 max.)  *50% de copago ($450 méax.)

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

Proveedores del |Proveedores del Proveedores
Nivel 1 (Usted Nivel 2 (Usted | del Nivel 3 (Usted
pagara lo minimo) | pagara mas) | pagara lo maximo)

Evento médico
comun

Servicios que

Restricciones, excepciones

puede necesitar y otra informacién importante*

Medicamentos especiales 50% de copago ($200 max.) No cubierto
Siusnea sc(i)m;ti: a Arancel del centro (clinica) 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de coseguro g, requiere una certificacion previa antes
ambulatoria  1arifas del médico/cirujano 25% de cosequro | 25% de cosequro = 25% de cosequro  d€ la cirugia ambulatoria para evitar sanciones.
. Se requiere una certificacion previa después de
Servicios de la sala 25% de cosequro Y : .
de emergencias (sujeto al deducible y al limite de gastos del bolsillo del Nivel 1) ZZZ 2;1%%? de la sala de emergencias para evitar
at eilc?::ﬁggi - Traslado médico 25% de cosequro Ninquno
inmediata de emergencia (sujeto al deducible y al limite de gastos del bolsillo del Nivel 1) guno.
$100 de copago por $100 de copago por $100 de copago por , L
Cuidado urgente viste; deducble  vista; deducble vista; deducile - COP200 1AGLYe foces 16 senvicas naurrdos,
no aplica no aplica no aplica y P P '
Arancel del hospital 0 0 0 La cobertura se limita a la tarifa de habitacion
Si lo admiten (habitacion) 235 ale BISTIID | 250 R EMEITY | 23 12 BISEINT semiprivada. Se requiere una certificacion previa
al hospital , e 0 0 0 antes de la admision de pacientes hospitalizados
Tarifas del médico/cirujano 25% de coseguro | 25% de coseguro | 25% de coseguro para evitar una sancion.
Centro ambulatorio 25% de coseguro  25% de coseguro = 25% de coseguro
Médico ambulatorio 25% de coseqguro  25% de coseguro = 25% de coseguro
Si necesita  Visita al consultorio $15 de copago por $25 de copago por $30 de copago por El copago se aplica por visita e incluye radiografias
servicios de de atencion primaria visita; deducible  visita; deducible = visita; deducible 'y andlisis de laboratorio, inyecciones, alergias y
salud mental, . no aplica no aplica no aplica cirugia en el consultorio realizada el mismo
conductual Visita al consultorio $40 de copago por $50 de copago por $60 de copago por dia/mismo proveedor.
ode abuso de un especialista visita; deducible  visita; deducible visita; deducible
de sustancias no aplica no aplica no aplica
Hospitalizacién 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de cosequro | Se requiere una certificacion previa antes de la admision
Médico de hospitalizacion 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de cosequro  de pacientes hospitalizados para evitar una sancion.
Visitas en consultorio médico |~ 25% de coseguro  25% de coseguro = 25% de coseguro  El costo compartido no se aplica a determinados
Parto/servicios profesionales 25% de coseguro | 25% de coseguro | 25% de coseguro  servicios preventivos. Dependiendo del tipo de
servicios, puede aplicar el coseguro. La atencidn
Si esta materna puede incluir pruebas y servicios descritos
embarazada Parto/servicios de en otras partes del SBC (p. €j. ecografia). Se requiere
instalaciones para parto 25% de coseguro | 25% de cosequro | 25% de cosequro una certificacion previa para la admision a maternidad
que exceda las 48 horas para parto vaginal 0 96 horas
para cesarea para evitar una sancion.

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

Proveedores del |Proveedores del Proveedores
Nivel 1 (Usted Nivel 2 (Usted | del Nivel 3 (Usted
pagara lo minimo) | pagara mas) | pagaralo maximo)

Restricciones, excepciones
y otra informacién importante*

Servicios que
puede necesitar

Evento médico

comtin

Cuidado de la salud La cobertura esta Iim.itlada'g méximo 16 horas por dia.
en el hoaar 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de coseguro  Se requiere una certificacion previa antes de la
£n € hogar atencion médica en el hogar para evitar una sancion.
Servicios de rehabilitacion Se requiere una certificacion previa antes de la
Servicios de hospitalizacion = 25% de coseguro | 25% de coseguro = 25% de coseguro admision de pacientes hospitalizados para evitar
Servicios ambulatorios/ $40 de copago por $50 de copago por $60 de copago por una sancion. Los servicios de hospitalizacion estan
de consultorio visita; deducible  visita; deducible = visita; deducible limitados a 60 dias por afio del plan (combinado
no aplica no aplica no aplica con centros de enfermeria especializada). La
rehabilitacion cardiaca ambulatoria esté limitada
a 36 visitas por afio del plan; las terapias ambulatorias
Si necesita N o N o fls[ca, del habla, qgupamonql, cognlpva y regplratorla,
Srlldhs o Servicios de habilitacién Consultar servicios de rehabilitacién asl como la atencion con quiropracticos e§tan
recuperacion I|m|tqdqs a60 V|S|tals.(comb|na(jas) por afio Qel plan.
o tiene otras Los I!mltes de las visitas no aplican a tratamlentgs
necesidades relacionados con los trastornos del espectro autista.
especiales La cpbgrtura se Iimjta ala tafifa de habitaciénl
Atencion de enfermeria i i . semlprlvgcja y 60 dias por afio del p!ﬂ (g:ombmado
aspecializada 25% de coseguro  25% de cosequro = 25% de coseguro con servicios de r.ehabllllltamon .hospltalarlos). Se o
especializaca requiere una certificacion previa antes de la admision
de pacientes hospitalizados para evitar una sancion.
Se requiere una certificacion previa antes de DME
Equipo médico duradero 2591 g i . que excgda Ios' $2,500 (inclyidas todas Iqs maquinas
(DME) o de coseguro | 25% de cosequro = 25% de coseguro de presion positiva .de las vias respiratorias (PAP)
y humidificadores, independientemente del costo)
para evitar una sancion.
Servicios de cuidados 0 0 0 Se requiere una certificacion previa antes de los
paliativos 2o G0 GUESTING, | A9 G0 ERSEAITD | AT B EUSCRITD servicios de cuidados paliativos para evitar una sancion.
Si su hijo : = ;
necesita Examen de [a vista para ninos No cublerto Los beneficios de visién y dentales pueden estar
atencion  Anteojos para nifios No cubierto disponibles a traves de una eleccion del plan
odontolégica u or separado.
ofta|mo|ggica Consulta dental para nifios No cubierto Porsep

*Para obtener mas informacion sobre los limites y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.ebms.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacién y una lista de cualquier otro
servicio excluido.)

e Acupuntura e Audifonos e Enfermeria de servicio privado
e Cirugia bariatrica e Tratamiento de infertilidad o Atencion oftalmologica de rutina
e (Cirugia estética e Atencion a largo plazo (Adulto/Nifios)
e Atencion dental (Adulto/Nifios) e Servicios médicos no urgentes incurridos mientras e Podologia de rutina

viaja fuera de Estados Unidos. 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 Atencion quiropractica

Sus derechos de mantener su cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si desea mantener su cobertura después de que finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: Departamento de Servicios de Salud y Humanos, Centro de Informacion para el consumidor y Supervision de Seguro al 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 través del Mercado de Seguros médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Sus derechos de presentar un agravio y apelaciones: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una denuncia contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se conoce como una reclamacién o apelacion Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de los
beneficios que recibira por esa reclamacion. Los documentos de su plan también ofrecen informacion completa para presentar una reclamacién, apelacién o gueja
por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o para obtener ayuda, péngase en contacto con: 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.qov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/.

¢ Ese plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles por medio del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, puede no ser elegible para el crédito fiscal para primas.

¢ Este plan cumple con las Normas de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con el Estandar de Valor Minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal para primas que lo ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso lingiiistico:

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 (H30): an AL FREEH SCAYEE), EIRITIXAN 55 888-326-7240.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 888-326-7240.

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos para una situacién médica de muestra, consulte la proxima seccion.

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacion de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB valido. EI nimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que
llenar la recopilacidn de informacién lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes, reunir la informacion
necesaria, ademas de revisar la informacion. 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 mas informacion sobre los limites y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.ebms.com. Pagina 5 de 6
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

. ,

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica. Sus
costos reales seran diferentes en funcién de la atencion que realmente reciba, de los precios que cobren sus proveedores y de muchos factores mas. Concéntrese
en los montos de los costos compartidos, (deducibles, copagos, coseguro) y servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los
costos que podria pagar bajo los diferentes planes médicos. 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)

B El deducible total del plan $600
B Copago al médico de atencion primaria  $15
W Hospital (instalacion) coseguro 25%
W Otro coseguro 25%

Este evento de EJEMPLO incluye

servicios como:

Consultorio de médico de atencion primaria

( atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios del centro para el nacimiento/parto
Pruebas diagnésticas (ecografias y analisis

de sangre)

Visita al especialista(anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina

en lared
B El deducible total del plan $600
W Especialista copago $40
B Hospital (instalacion) coseguro 25%
W Otro coseguro 25%

Este evento de EJEMPLO incluye
servicios como:

Consultorio del médico especialista

(incluye la educacion sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo para la diabetes (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita en la sala de emergencias en la red
y atencién de seguimiento)

B El deducible total del plan $600
B Especialista copago $40
B Hospital (instalacion) coseguro 25%
W Otro coseguro 25%

Este evento de EJEMPLO incluye
servicios como:

Atencién en |a sala de emergencias
(incluye suministros médicos)

Prueba diagndstica (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costo compartido
Deducibles $600
Copagos $0
Coseguro $2,400

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $60

El monto total que pagaria Peg es $3,060

Costo total de ejemplo ‘ $5,600 Costo total de ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido

Deducibles $0 Deducibles $600

Copagos $2,700 Copagos $300

Cosequro $0 Cosequro $300

Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0

El monto total que Joe pagaria es $2,720 El monto total que pagaria Mia es $1,200
El plan seria responsable por los demas costos de los servicios cubiertos en este EJEMPLO. Pagina 6 de 6
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