Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios Periodo de cobertura: A partir del 1 de noviembre de
cubiertos 2024
independence & Starr Restaurants $3,000/$30/$60/90% Cobertura para: Familia | Tipo de plan: PPO

M El documento Summary of Benefits and Coverage (SBC, Resumen de beneficios y cobertura) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC muestra como usted
'y el plan compartirian el costo de los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado prima) se
proporcionara aparte.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o recibir una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.ibx.com/LGIACBooklet o llame al 1-800-ASK-BLUE (TTY: 711). Para obtener una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion de saldos,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbhc-glossary/ o llamar al 1-800-ASK-
BLUE (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante

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

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso sin haber alcanzado el monto del

¢ Se cubre algun servicio  Si. Los servicios de cuidado preventivo, atencion ~ deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este

Para proveedores dentro de la red: $3,000 por
persona/$6,000 por familia; para proveedores fuera
de la red: $5,000 por persona/$10,000 por familia.

¢Cual es el
deduciblegeneral?

antes de alcanzar el primaria y atencion de especialistas estan cubiertos plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance el
deducible? antes de alcanzar el deducible. deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay algun otro deducible o
para servicios especificos? |
Para proveedores dentro de la red: $7,900 por El limite de gastos de su bolsillo es el monto maximo que usted pagaria por afio por los
persona/$15,800 por familia; para proveedores fuera servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos deben alcanzar su propio limite
de la red: $10,000 por persona/$20,000 por familia. de gastos de bolsillo hasta que se alcance el limite de gastos de bolsillo familiar total.

No es necesario que alcance un deducible para recibir servicios especificos.

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

¢ Qué no se incluye en el

limite de gastos de su Las primas, los cargos por facturacién de saldos y la

. Aunque pague estos gastos, no cuentan para alcanzar el limite de gastos de bolsillo.
atencion médica que este plan no cubre.

bolsillo?
Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si se atiende con un proveedor que
; Pagara menos si se S Whete e e, oL st er e e 6l - esté denltro dela req del plan. Pagara el monto maximo si utlllzalun proveedor fuera de la red
atiende con un proveedor 800-ASK-BLUE (TTY: 711) para obtener una lista de y es posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre los cargos del
de la red? e T e dentr.o de Ia?re d proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor

dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de que le brinde los servicios.

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

especialista?

Identificacion del paquete: 1037260786 1de9
Numero de control de OMB: 0938-1146/Fecha de caducidad: 31 de mayo de 2026
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4 "I Todos los costos de copagos y cosequros que se muestran en este cuadro se aplican después de haber alcanzado su deducible, en el caso de que se aplique un

deducible.

I Lo que usted pagara -]

Servicios que podria necesitar

Eventos médicos
comunes

Si visita la clinica o el
consultorio de un
proveedor de atencion
médica

Si se hace una prueba

Si necesita

Visita con un médico de cuidados
primarios para tratar una lesion o
enfermedad

Visita a un especialista

Atencion preventiva/pruebas de
deteccidn/vacunacion

Pruebas diagnosticas
(radiografias, andlisis de sangre)

Estudios de imagenes (computed
tomography [CT, exploraciones
mediante tomografia
computarizada]/positron emission
tomography [PET, tomografia por
emision de positrones], magnetic
resonance imaging [MRI,
resonancia magnétical)

Proveedor dentro de la red
pagara la cantidad minima

$30 por visita. No se aplica el
deducible.

$60/visita. No se aplica el
deducible.

Sin cargo. No se aplica el
deducible.

Radiografias: $60 por visita. No
se aplica el deducible.

Analisis de sangre: $60 por visita
en los centros independientes.
No se aplica el deducible; $120
por visita a los centros
hospitalarios. No se aplica el
deducible.

$200 por estudio. No se aplica el
deducible.

Farmacias minoristas/pedido por

Proveedor fuera de la red
pagara la cantidad maxima

50% de cosequro.

50% de cosequro.

50% de coseguro. No se aplica
el deducible.

50% de cosequro.

50% de cosequro.

Sin cobertura. Farmacias

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Telemedicina (del proveedor de telemedicina
designado,
www.ibx.com/encontraratencidnahora): Sin
cargo. No se aplica el deducible. Podrian
aplicarse copagos adicionales si recibe otros
servicios en el consultorio de su proveedor.

Podrian aplicarse copagos adicionales si recibe
otros servicios en el consultorio de su proveedor.

Se pueden aplicar limites de edad y frecuencia.
Para las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal, pagara $750 por procedimiento con
un proveedor fuera de la red Preventive Plus. Es
posible que deba pagar los servicios que no son
preventivos. Preguntele a su proveedor si los
servicios necesarios son preventivos. Luego,
verifique qué servicios pagara su plan.

No hay

Se requiere certificacion previa para algunos
servicios. * Consulte la seccion “Informacion
general”. 20% de reduccion de beneficios debido
a la falta de certificacion previa de los servicios
BlueCard o fuera de la red.

Autorizacion previa por edad y limites de

medicamentos para Medicamentos genéricos correo (suministro de minoristas (suministro de cantidad para ciertos medicamentos; limites de
medicamentos para 1-30 dias) |medicamentos para un periodo suministro diario en farmacias minoristas y
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o del plan en 2de9

www.ibx.com/LGIACBooklet.
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| Eventos médicos | Servicios que podria necesitar
comunes

tratar su enfermedad o
afeccion

Podra encontrar mas
informacion acerca de la
cobertura de
medicamentos recetados
en
http://www.ibx.com/ffm/fo

rmulary3v.

Marca preferida

Medicamentos no preferidos

Medicamentos especializados

Lo que usted pagar .

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de lared |Limitaciones, excepciones y otra informacion
pagara la cantidad minima pagara la cantidad maxima importante

$7 por surtido de receta. Pedido
por correo (suministro de
medicamentos para 31-90 dias)
$14 por surtido de receta. No se
aplica el deducible.

Farmacia minorista o de pedido
por correo (suministro de
medicamentos para 1-30 dias):
50% de coseguro (maximo de
$125 por surtido de receta).
Pedido por correo (suministro de
medicamentos para 31-90 dias)
50% de coseguro (méximo de
$250 por surtido de receta). No
se aplica el deducible.

Farmacias minoristas/pedido por
correo (suministro de
medicamentos para 1-30 dias):
50% de coseguro (méximo de
$250 por surtido de receta).
Pedido por correo (suministro
para 31-90 dias) 50% de
coseguro (maximo de $500 por
surtido de receta). No se aplica
el deducible.

Hogar/consultorio:
$150/inyeccion. No se aplica el
deducible.

Ambulatorio: $300/inyeccion. No
se aplica el deducible.

de 1-30 dias) 30% de
reembolso. No se aplica el
deducible.

Sin cobertura. Farmacias
minoristas (suministro de
medicamentos para un periodo
de 1-30 dias) 30% de
reembolso. No se aplica el
deducible.

Sin cobertura. Farmacias
minoristas (suministro de
medicamentos para un periodo
de 1-30 dias) 30% de
reembolso. No se aplica el
deducible.

50% de cosequro.

pedidos por correo. Los medicamentos
especializados autoadministrados incluidos en
los beneficios de farmacia tienen limites de
suministro para 30 dias y podrian requerir el uso
de farmacias especializadas preferidas.
* Consulte las secciones de medicamentos
recetados. Formulario de valores, no todos los
medicamentos estan cubiertos. Un suministro de
hasta 90 dias de medicamentos de
mantenimiento disponibles en Rite Aid o por
correo, mismo costo compartido.

Este monto de costo compartido es para
medicamentos especializados inyectables o de
terapia de infusion cubiertos por el beneficio
médico. Por lo general, un profesional de la
salud administra estos medicamentos en un
consultorio o centro ambulatorio. Los
medicamentos especializados
autoadministrados incluidos en los beneficios de
farmacia se adhieren al costo compartido
correspondiente a los medicamentos recetados
en farmacias minoristas de acuerdo con el
programa Specialty Pharmacy Program.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o del plan en 3de9
www.ibx.com/LGIACBooklet.
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| Eventos médicos | Servicios que podria necesitar
comunes

Cargo del centro (p. €j., centro de

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

cirugia ambulatoria)

Lo que usted pagar .

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de lared |Limitaciones, excepciones y otra informacion
pagara la cantidad minima pagara la cantidad maxima importante

$300/visita.

Honorarios de médicos/cirujanos [10% de coseguro.

Atencion en la sala de
emergencia
Transporte médico de
emergencia

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidn de urgencia

Cargo del establecimiento (p. €j.,

Si lo hospitalizan habitacion)

Honorarios de médicos/cirujanos

Si necesita servicios de Servicios ambulatorios
salud mental o
conductual o por abuso
de sustancias
Servicios para pacientes
internados

Atencion en el consultorio

Si esta embarazada

$300/visita.

$150/transporte. No se aplica el

deducible.

$100/visita. No se aplica el
deducible.

10% de coseguro.

10% de cosequro.

Consultorio: $60/visita. No se
aplica el deducible.

Todos los demas servicios:
$60/visita. No se aplica el
deducible.

10% de cosequro.

Sin cargo. No se aplica el
deducible.

Servicios profesionales de parto |10% de coseguro.

Servicios de centros para el parto|10% de coseguro.

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

50% de cosequro.

50% de cosequro.

Cubierto dentro de la red.

Cubierto dentro de la red.

50% de cosequro.

50% de cosequro.

50% de cosequro.

Consultorio: 50% de coseguro.
Todos los demas servicios: 50%

de cosequro.

50% de cosequro.

50% de cosequro.
50% de cosequro.

50% de cosequro.

Requiere autorizacion previa.* Consulte la
seccion "Servicios ambulatorios”.

Es posible que se requiera certificacion previa.

* Consulte la seccion “Informacion general”. 20%
de reduccion de beneficios debido a la falta de
certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red.

No hay

Los costos de la atencion de urgencia se basan
en la atencion recibida en un centro o
establecimiento de atencidn de urgencia
designado, no en el consultorio del médico. Los
costos pueden variar segun el lugar en que
reciba la atencion.

Se requiere certificacion previa. 20% de
reduccion de beneficios debido a la falta de
certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red.

Es posible que se requiera certificacion previa.
20% de reduccion de beneficios debido a la falta
de certificacion previa de los servicios BlueCard
o fuera de la red.

Se requiere certificacion previa. 20% de
reduccion de beneficios debido a la falta de
certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red.

Los costos compartidos de atencion en el
consultorio se aplican a la primera visita al
obstetra Unicamente. Segun el tipo de servicios,
podrian aplicarse copagos 0 coseguros
adicionales. La atencion de maternidad podria
incluir pruebas y servicios descritos en otra parte
del SBC (es decir, ecografia). Se requiere

4de9

www.ibx.com/LGIACBooklet.



https://www.ibx.com/LGIACBooklet
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

| Eventos médicos | Servicios que podria necesitar
comunes

Atencidén médica en el hogar 10% de cosequro.

i i i i . o 60/visita. No se aplica el
Si necesita asistencia Servicios de rehabilitacion $ ) P
para recuperarse o deducible.
tiene otras necesidades
de salud especiales

$60/visita. No se aplica el

Servicios de habilitacién deducible.

10% de coseguro.

Lo que usted pagar .

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de lared |Limitaciones, excepciones y otra informacion
pagara la cantidad minima pagara la cantidad maxima importante

50% de cosequro.

50% de cosequro.

50% de cosequro.

50% de cosequro.

notificacion previa para la atencion de
maternidad.

Se requiere certificacion previa. 20% de
reduccion de beneficios debido a la falta de
certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red. 60 visitas por afio de contrato
combinadas dentro y fuera de la red. Los limites
de visitas no se aplican a los servicios que se
recetan para la atencion por enfermedades
mentales, enfermedades mentales graves y el
tratamiento del abuso y dependencia de alcohol
y drogas.

20% de reduccion de beneficios debido a la falta
de certificacion previa de los servicios BlueCard
o fuera de la red. Terapias
fisicas/ocupacionales: 30 visitas
combinadas/afio contractual. Terapia del habla:
20 visitas/afio contractual. Todos los limites de
visitas se combinan dentro y fuera de la red. Los
limites de visitas no se aplican a los servicios
que se recetan para la atencion por
enfermedades mentales, enfermedades
mentales graves y el tratamiento del abuso y
dependencia de alcohol y drogas.

20% de reduccion de beneficios debido a la falta
de certificacion previa de los servicios BlueCard
o fuera de la red. Terapias
fisicas/ocupacionales: 30 visitas
combinadas/afio contractual. Terapia del habla:
20 visitas/afio contractual. Todos los limites de
visitas se combinan dentro y fuera de la red. Los
limites de visitas no se aplican a los servicios
que se recetan para la atencién por
enfermedades mentales, enfermedades
mentales graves y el tratamiento del abuso y
dependencia de alcohol y drogas.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o del plan en 5de9
www.ibx.com/LGIACBooklet.
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- | loqueustedpagara |
comunes pagara la cantidad minima pagara la cantidad maxima importante
Atencién de enfermeria Se requiere certificacion previa. 20% de
especializada reduccién de beneficios debido a la falta de

certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red. 120 visitas/afio contractual. Los
limites de visitas se combinan dentro y fuera de
la red.

Se requiere certificacion previa para los

elementos seleccionados. * Consulte la seccion
“Informacion general”. 20% de reduccion de

Equipo médico duradero 10% de cosequro. 50% de cosequro. beneficios debido a la falta de certificacion
previa de los servicios BlueCard o fuera de la
red.

Se requiere certificacion previa. 20% de

Servicios de hospicio 10% de coseguro. 50% de cosequro. redL_ch|ép'de beqeﬂmos deb|d9 a iayfalizloe
certificacion previa de los servicios BlueCard o
fuera de la red.

Si su hijo necesita Examen oftalmoldgico para nifios |Sin cobertura. Sin cobertura. No hay
atencion odontolégica Anteojos para nifios Sin cobertura. Sin cobertura. No hay
u oftalmoldgica

Examen odontolégico para nifios |Sin cobertura. Sin cobertura. No hay

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan por lo general NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacion y ver una lista de otros servicios excluidos).

. Cirugia bariatrica . Audifonos . Atencion oftalmolégica de rutina
(adultos)

. Cirugia estética . Atencion a largo plazo . Atencion podoldgica de rutina

. Cuidado dental (adultos) . Servicios de enfermeria privada . Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos. (Puede haber limitaciones a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan).

. Acupuntura . Tratamiento de la infertilidad . Atencion que no es de
(limitado a la inseminacion emergencia en viaje fuera de los
artificial) EE. UU. Consulte
www.bcbsglobalcore.com.
. Atencion quiropractica
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o del plan en 6de9

www.ibx.com/LGIACBooklet.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura después de que finalice, hay agencias que pueden ayudarlo. Para comunicarse con el plan,
llame al 1-800-ASK-BLUE (TTY: 711) o consulte la siguiente informacion de contacto de las agencias: En lo que respecta a la cobertura médica grupal sujeta a la Employee
Retirement Income Security Act (ERISA, Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion), comuniquese con la Employee Benefits Security Administration (Administracion de
Proteccidn de Prestaciones Laborales) del Department of Labor (DOL, Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. En el caso
de los planes médicos grupales que no pertenecen al gobierno federal, comuniquese con el Center for Consumer Information and Insurance Oversight (Centro de Informacion
para el Consumidor y Supervision de Seguros) del Department of Health and Human Services (HHS, Departamento de Salud y Servicios Humanos) al 1-877-267-2323, ext.
61565 o visite www.cciio.cms.gov. Las reglas federales de mantenimiento de la cobertura que establece la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA)
no cubren los planes ofrecidos por iglesias. Si la cobertura esta asegurada, debe comunicarse con el ente regulador de seguros de su estado para conocer sus posibles derechos
de mantenimiento de la cobertura en virtud de la legislacion estatal. También podria tener otras opciones de cobertura, como adquirir una cobertura de seguro individual a traves
del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el mercado de seguros médicos de Pennsylvania, visite www.Pennie.gov o llame al 1-844-844-8040.

Su derecho a presentar una queja o apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene algin reclamo contra su plan por la denegacién de una reclamacion. Este
reclamo se denomina queja o apelacidn. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, revise la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion médica.
Los documentos de su plan también incluiran informacioén completa sobre como presentar una reclamacion, apelacion o queja ante su plan por cualquier motivo. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 para recibir asistencia, comuniquese con las siguientes entidades: En lo que respecta a la cobertura médica grupal
sujeta a la ley ERISA, comuniquese con la Employee Benefits Security Administration del Department of Labor al 1-866-444-EBSA (3272) o ingrese a
www.dol.gov/ebsa/healthreform. En el caso de los planes médicos grupales que no pertenecen al gobierno federal y los planes de la iglesia que son planes médicos grupales,
contactenos al 1-800-ASK-BLUE (TTY: 711). Si la cobertura esta asegurada, también puede comunicarse con el Pennsylvania Insurance Department (Departamento de Seguros
de Pennsylvania) al 1-877-881-6388 o consultar http://www.insurance.pa.gov/Consumers.

¢ Este plan ofrece cobertura esencial minima? Si.

Por lo general, la cobertura esencial minima incluye planes de seguro médico disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, Children's Health Insurance Program (CHIP, Programa de Seguro Médico para Nifios), TRICARE y otras coberturas determinadas. Si es elegible para ciertos tipos de
cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito tributario para las primas.

¢ Este plan cumple con los valores minimos estandares? No.
Si su plan no cumple con los valores minimos estandares, usted podria ser elegible para recibir un crédito tributario para las primas para ayudarlo a pagar el plan a través del
Mercado de Sequros.

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

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o del plan en 7de9
www.ibx.com/LGIACBooklet.
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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 del modo en que este plan podria cubrir
la atencion médica. Sus costos reales seran diferentes en funcion de la atencion médica concreta que usted reciba, de los precios que cobren sus
proveedores y de muchos otros factores. Céntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios

excluidos del plan. Use esta informacidn para comparar la parte de los costos que usted tendria que pagar segun los distintos planes médicos.

Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura propia Unicamente.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y

Control de la diabetes de tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de una

Fractura simple de Mia
(atencion en sala de emergencia y atencién de

parto en el hospital

m Deducible general del plan $3,000
m Copago del especialista $60
m Cosequro del hospital (centro) 10%
m Otro coseguro 10%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como

los siguientes:

Visitas en el consultorio de un especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales de parto

Servicios de centros para el parto

Pruebas diagnosticas (ecografias y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

afeccion bien controlada

m Deducible general del plan $3,000
m Copago del especialista $60
m Cosequro del hospital (centro) 10%
m Otro coseguro 10%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Visitas en el consultorio de un médico de

cuidados primarios (incluye sesiones informativas
sobre la enfermedad)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

sequimiento dentro de la red

m Deducible general del plan $3,000
m Copago del especialista $60
m Coseguro del hospital (centro) 10%
m Otro coseguro 10%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

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

Pruebas diagnosticas (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo | $12,700

Costo total del ejemplo | $5,600

Costo total del ejemplo | $2,800

En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:

En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3,000 Deducibles $0 Deducibles $1,200
Copagos $300  Copagos $400  Copagos $600
Cosequro $800 Cosequro $2,100 Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Peg es $4120  El total que pagaria Joe es $2,520  El total que pagaria Mia es $1,800

Nota: Estas cantidades suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si usted participa en el programa de bienestar del plan, los
costos podrian reducirse. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese al siguiente numero: 1-800-ASK-BLUE (TTY: 711)

El plan se haria cargo de los otros costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.
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