Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos  Periodo de cobertura: 10/1/2018-9/30/2019
BlueCross BlueShiel
@@ otesas : G651CHC Blue Choice Gold PPO™ 819 Cobertura para: Individual/Family | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, www.bchstx.com/member/policy-forms/2018 o llamando 1-800-521-2227. Para una definicién de los términos de uso comun, como monto
permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario
en https://www.cms.gov/CClI0/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-UG-07-27-0HPSCA-edits-mk-080316_508.pdf o
llamar a 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible Dentro de la red: $3,000 Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes

general? Individual/$9,000 Familiar. de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia incluidos en el plan,
Fuera de la red: $6,000 cada uno debe alcanzar su deducible individual hasta que la cantidad total de gastos por
Individual/$18,000 Familiar. deducible que paguen todos los miembros alcance el deducible familiar total.

¢Se cubre algin servicio | Si. Cuidado preventiva. Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si ain no ha cubierto el monto total

antes de pagar todo el del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,

deducible? este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla

con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en https://
www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay algun otro deducible  No. No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

por servicios especificos?

¢Cual es el maximo en Para Red: $3,000 El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por

gastos directos del bolsillo | Individual/$9,000 Familiar. servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia incluidos en este plan, deben alcanzar

de este plan? Para Fuera de la red: $6,000 sus limites de gastos propios individuales hasta alcanzar el limite familiar total de gastos
Individual/$18,000 Familiar. propios.

¢Qué no incluye el Primas, cargos facturados a Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.

desembolso maximo? saldo y atencion de la salud que

este plan no cubre.
¢Pagara un poco menos si | Si. Consulte www.bchstx.com o | Este plan no tiene un proveedor dentro de |a red. Usted pagara menos si acude a un proveedir
acude a un proveedor llame al 1-800-810-2583 para dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es
dentro de la red? obtener una lista de los posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y
proveedores dentro de la red. lo que su plan paga (facturacién del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la
red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios).
Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios.
¢Necesita un referido para  No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

ver a un especialista?

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una divisién de Health Care Service Corporation, una compaiiia mutua de reserva legal. Licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos

comunes

Lo que usted paga . . .x
Limitaciones, excepciones y otra informacion

Si acude a la oficina o
clinica de un proveedor
de salud

Si se realiza un examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con

receta en https://www.
myprime.com/content/
dam/prime/
memberportal/forms/
AuthorForms/HIM/

2018/TX_6T_EX.pdf

Servicios que podria necesitar| Proveedordelared  Proveedorfueradelared .
I . - importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Visita de atencion primaria Sin cargo Sin cargo

para tratar una lesion o .

enfermedad Ninguna

Visita al especialista Sin cargo Sin cargo

Atencion preventiva/examen | Sin cargo; Sin cargo Es posible que deba pagar por los servicios

colectivo/vacuna el deducible no se aplica que no sean preventivos. Consulte a su
Proveedor para saber si los servicios que
usted necesita son preventivos. Luego,
verifique qué cubrird su plan.

Prueba diagnéstica Sin cargeo Sin cargeo

(radiografia, analisis de Ninguna

sangre)

Estudios de imagenes Sin cargeo Sin cargeo

Se requiere una autorizacion previa. Multa del
50% si no se obtiene autorizacion previa fuera
de la red (sin exceder los $500).

(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia

magnética)

Medicamentos Sin cargo Sin cargo

genéricos preferidos Limitado a un suministro de 30 dias en
Medicamentos genéricos no  Sin cargo Sin cargo farmacias. )
preferidos Un suministro de hasta 90 dias para los
Medicamentos de marca Sin cargo Sin cargo envios por correo o en un farmacias
preferidos seleccionadas dg Ig red.

. . . Se cubre un suministro de hasta 30 dias de
Medicamentos de marcano  Sin cargo Sin cargo . -
preferidos medlc_a}mentos espemallz_ados.

- - - - También se puede requerir el pago de la
Medicamentos especiales  Sin cargo Sin cargo diferencia entre el costo de un medicamento
preferidos de marca y uno genérico si este ultimo esta
Medicamentos especiales no | Sin cargo Sin cargo disponible. Todas las recetas fuera de la red
preferidos estdn sujetas a un cargo adicional del 50%

después del copago/coseguro aplicable.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios de
salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Cargo de instalaciones (p. gj.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/
cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Cargo de instalaciones (p. gj.,
habitacién de hospital)
Honorarios del médico/
cirujano

Sevicios ambulatorios
Servicios internos

Visitas al consultorio
Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

(Pagara el minimo)
Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo

Proveedor fuera de la red
(Pagara el maximo)

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Sin cargo

El aborto electivo no se cubre, excepto en
circunstancias limitadas. Multa del 50% si no
se obtiene autorizacion previa fuera de lared
(sin exceder los $500).

La terminacion del embarazo no se cubre,
excepto en circunstancias limitadas. Multa
del 50% si no se obtiene autorizacion previa
fuera de la red (sin exceder los $500).

Ninguna

Multa de $250 si no se autoriza previamente
un servicio fuera de la red.

Ninguna

Paciente ambulatorio: Se requiere
autorizacion previa para examenes
psicoldgicos, exdmenes neuropsicoldgicos,
examenes electroconvulsivos, estimulacion
magnética transcraneal repetitiva, tratamiento
ambulatorio intensivo y trastorno del espectro
autista. Paciente internado: Multa de $250 si
no se obtiene autorizacion previa para obtener
servicios fuera de la red.

Su costo compartido no se aplica a ciertos
servicios preventivos. Puede aplicarse un
deducible, segun el tipo de servicio que
reciba. Es posible que la atencion materna
incluya pruebas y servicios que se encuentren
descritos en otra parte del SBC (por ejemplo,
ultrasonido).
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o Lo que usted paga . e . . . .x
Eventos médicos Limitaciones, excepciones y otra informacion

comunes Servicios que podria necesitar Proveecllor de’I? red Proveedo[ fuera’dg lared importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Cuidado de la salud en el hogar | Sin cargo Sin cargo 60 visitas maximo por periodo de beneficios.
Servicios de rehabilitacion Sin cargo Sin cargo 35 visitas maximo por periodo de beneficios,
Servicios de habilitacién Sin cargo Sin cargo incluidas las visitas al quiropractico.
Si necesita ayuda Cuidado de enfermeria Sin cargo Sin cargo 25 dias maximo por periodo de beneficios.
recuperandose o tiene especializada Multa de $250 si no se obtiene autorizacion
otras necesidades de previa para obtener servicios fuera de la red.
salud especiales Equipo médico duradero Sin cargo Sin cargo Ninguna
w Sin cargo Sin cargo Multa de $250 si no se obtiene autorizacion
paliativos o enfermos : .
; previa para obtener servicios fuera de la red.
terminales
Examen de la vista pediatrico ' Sin cargo; No cubierto Una visita por afio. *Consulte el folleto de
. » . el deducible no se aplica beneficios para obtener detalles.
Si su niio necesita . = . . . -
. . L . Anteojos para nifnos Sin cargo No cubierto Un par de anteojos por afio. *Consulte el
servicios odontoldgicos folleto de benefici b detall
o de Ia vista olleto de beneficios para obtener detalles.
Chequeo dental pediatrico Sin cargo Sin cargo Dos visitas por afo. *Consulte el folleto de

beneficios para obtener detalles de la red.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

« Abortos (Excepto cuando un embarazo seael - Cirugia bariatrica « Cuidado de rutina de los pies (Excepto en relacion
resultado de una violacién o unincesto, o paraun « Cirugia cosmética (Excepto por la correccion de  con la diabetes, trastornos circulatorios de las
embarazo que, segun certificacion médica, deformidades congénitas o afecciones extremidades inferiores, enfermedad vascular
presente un riesgo de muerte para la mujer a ocasionadas por lesiones accidentales, cicatrices,  periférica, neuropatia periférica o insuficiencia
menos que se realice un aborto.) tumores o enfermedades. Cuando médicamente  venosa o arterial crénica)

 Acupuntura necesarios.) « Programas de pérdida de peso

- Atencion dental (Adulto) « Cuidado de largo plazo « Servicio de enfermeria privado (Excepto para

« Atencion no urgente para viajes fuera de los « Cuidado de rutina de los ojos (Adulto) cuidados prolongados)

Estados Unidos - Tratamiento de infertilidad (Diagnéstico y
tratamiento cubierto; Fertilizacion in vitro no
cubierta)

*Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o las politicas en www.bchstx.com/member/policy-forms/
2018.
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Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

« Atencion quiropractica (Maximo de 35 visitas/afio) « Audifonos (Se limita a dos audifono cada tres
afnos)

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al
1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en el 1-877-267-2323
X61565 0 www.cciio.cms.gov.

Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion
acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacidn. Para mas informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibird para este reclamo
médico. Sus documentos del plan también incluirdn informacidn completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier
motivo. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Blue Cross and Blue Shield of Texas

al 1-800-521-2227 o visite espanol.bcbstx.com, oo comuniquese con Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento
de Trabajo de los EE. UU. 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

Sino tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencién
del requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Language Access Services:

Spanish (Espafiol): Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espaiiol, llame al 1-800-521-2227.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-521-2227.
Chinese (F[1%): Yy FfeIfl1 pusfE) i‘gﬂﬁfﬁ T 1-800-521-2227.

Navajo (Dine): Dinek'e gqo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-521-2227.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Los costos

Enfédquese en los montos de costoscompartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los serviciosexcluidos dentro del plan. Utilice esta

. en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.

informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada
(nueve meses de atencion prenatal en lared y

parto en el hospital)

M El deducible general del plan $3,000
M Especialista copago S0
M Hospital (instalaciones) $0
M Otro S0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagndsticas (sonogramas y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,000
Copagos S0
Coseguro S0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $3,060

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M El deducible general del plan $3,000
B Especialista copago S0
M Hospital (instalaciones) S0
M Otro S0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,000
Copagos S0
Coseguro S0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria seria $3,060

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red

y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,000
M Especialista copago S0
M Hospital (instalaciones) $0
M Otro S0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,900
Copagos $0
Coseguro S0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones S0
El total que Mia pagaria seria $1,900
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BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in your language at no cost.
To speak to an interpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.
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Frangais Sivous, ou quelqu'un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, composez le numéro du service

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

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

German Kundenservicenummer auf der Riickseite Ihrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie hitte 855-710-6984 an.
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Laotian n‘monmmu@mumjuosu,mqnaajm‘m MIIVVCLVTLLIFN, B VDHVO, 1o unmacD 855-710-6984.
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Navajo hodiilnih, bee nééhdzinii bine’d¢¢’ bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit’éégdoo éi doodago bee nééhozinigii adingo koji’ hodiilnih 855-710-6984.
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Pycckuin Ecrnv y Bac unu Yenoseka, KOTOPOMY Bbl IOMOraeTe, BO3HUKIW BOMPOCHI, Y BaC eCTb NpaBo Ha GecrnaTHyto NOMOLLb 1 HGOPMaLM, NPESOCTaBMEHHYH0 Ha BalLeM si3bike. YT0Bbl NOroBOPUTL C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE
Russian B 0TAeN 06CMyX1BaHUS KIMEHTOB MO TenedoHy, ykasaHHOMY Ha 0BpaTHOI CTOPOHE BalLem KapTouky y4acTHUKA. ECnn Bbl He BNSIETECH Y4aCTHUKOM UMK y BaC HET KapTOYKW, NO3BOHUTE Mo TenedoHy 855-710-6984.
Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al
Spanish Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. Si usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.

Tagalog Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.
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Vietnamese hang nam & phia sau thé hgi vién cla quy vi. Néu quy vi khdng phai 1a hdi vién hodc khong ¢ thé, goi so 855-710-6984.
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tel:855-710-6984

BlueCross BlueShield of Texas

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia
lingtistica. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Si necesita recibir asistencia linguistica o comunicacion en otros formatos, llamenos sin cargos al 855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, comuniquese
con nosotros para presentar su inconformidad.

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

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Recursos Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

bchstx.com
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