City of Marco Island

Estimado Empleado,

Nos complacemos en proporcionarle el Summary of Benefits & Coverage (SBC)
que esta adjunto al plan médico ofrecido a los participantes elegibles para el plan
anual que comienza el 1 de Noviembre, 2016 y termina el 31 de Octubre, 2017.

Por favor, tome en cuenta que un SBC esta disponible para el plan ofrecido a los
participantes del grupo y a sus dependientes elegibles. EI SBC sigue un formato
prescrito que ha sido establecido bajo la legislacién de Reforma de Salud y delinea
detalladamente los beneficios de cada plan médico con definiciones y
descripciones.

El SBC esta disponible para el plan siguiente:
Compania de Seguro  Nombre de Plan

United Healthcare Choice Plus Plan 003

Por favor, consulte el SBC para mas informacidn sobre las responsabilidades con
respecto a los costos como deducibles, copagos y co-seguro, y sobre la red
seleccionada. Copias impresas del SBC y el glosario estandar estan disponibles en
la oficina de Recursos Humanos sin cargo alguno. Llame al Departamento de
Recursos Humanos a (239) 389-3970 para pedir una copia del SBC o si tiene
preguntas adicionales.

Sinceramente,
Leslie W. Sanford
HR Administrator /Grants Coordinator

50 Bald Eagle Drive, Marco Island, Florida 34145
(239) 389-5000 Fax (239) 389-4359

www.cityofmarcoisland.com


http://www.cityofmarcoisland.com/

ﬂJ UnitedHealthcare

Choice Plus Plan 3

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta

Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1

Este es solo un resumen. Si desea conocer mas detalles sobre su cobertura y sus costos, puede obtener las condiciones completas en el documento del plan o de la
poliza en welcometouhc.com o llamando al 1-866-633-2446.

Preguntas Importantes Respuestas Por qué Esto Es Importante:

¢Cual es el deducible total?

Dentro de la Red: $500 Individual / $1,000 Familia
Fuera de la Red: $1,000 Individual / $2,000 Familia.
Por afio calendario.

Los copagos, medicamentos de venta con receta y
servicios que se detallan a continuacién como “Sin
Cargo” no se aplican al deducible.

Debe pagar todos los costos hasta alcanzar el deducible para que este plan
comience a pagar los servicios cubiertos que usted use. Consulte el documento de
su poliza o plan para ver cuando vuelve a comenzar el deducible (generalmente,
pero no siempre, en Enero 1). Consulte la tabla que comienza en la pagina 2 para
ver cuanto pagara por servicios cubiertos después de cumplir con el deducible.

¢Hay otros deducibles por
servicios especificos?

No.

No tiene que cumplir con deducibles por servicios especificos, pero consulte la
tabla que comienza en la pagina 2 para conocer los costos de otros setvicios que
cubre este plan.

¢Hay un limite de desembolso
personal en mis gastos?

Dentro de la Red: $2,500 Individual / $5,000 Familia
Fuera de la Red: $5,000 Individual / $10,000 Familia

El limite de desembolso personal es lo maximo que usted podria pagar durante
el periodo de cobertura (generalmente un afio) por su parte del costo de los
servicios cubiertos. Este limite le ayuda a prever los gastos de atencién de salud.

¢Qué no esta incluido en el limite
de desembolso personal?

Prima, cargos facturados por el saldo, atencién de
salud que este plan no cubre y recargos por no
obtener autorizacién previa para recibir servicios.

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para cl limite de desembolso

personal.

¢Hay un limite anual total en lo
que paga el plan?

No.

La tabla que comienza en la pagina 2 describe los limites en lo que pagara el plan
por servicios cubiertos especificos como visitas al consultorio.

¢Este plan usa una red de
proveedores?

Si. Para ver una lista de los proveedores de la red,
visite myuhc.com o llame al 1-866-633-2446.

Siva a un médico o a otro proveedor de atencién de la salud dentro de la red, este
plan pagara la totalidad o parte de los costos de los servicios cubiertos. Tenga en
cuenta que su médico u hospital dentro de la red podria usar un proveedor fuera
de la red para algunos servicios. Para referirse a los proveedores participantes de
sus redes, los planes usan los términos proveedores dentro de la red, preferidos o
participantes. Consulte la tabla que comienza en la pagina 2 para ver c6mo paga
este plan a diferentes tipos de proveedores.

¢Necesito ser referido para ir a un

- No. Puede ir al especialista que desee sin el permiso de este plan.
especialista?
. . Algunos de los servicios que este plan no cubre se enumeran en la pagina 5.
¢Hay servicios que este plan no . i L =
Si. Consulte el documento de su Péliza o plan para ver mas informacién sobre

cubra?

servicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-866-633-2446 o visitenos en welcometouhc.com. Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados que se usan en este formulario, consulte el Glosario.

Puede ver el Glosario en cms.gov/CCIIO /Resources/Files/Downloads/uniform-glossaty-final.pdf o llamar al nimero de atriba para solicitar una copia.

Este es solo un resumen. No modifica de ningin modo los beneficios que se describen en la documentacion de su plan. Para conocer las condiciones completas de este plan, consulte
los documentos de su plan que le entregé su empresa.
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Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

0 UnitedHealthcare Choice Plus Plan 3

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1

e Los copagos son cantidades fijas de dinero (por ejemplo, $15) que usted paga por atencién de la salud cubierta, generalmente cuando recibe el setvicio.
e El coaseguro es s« parte de los costos de un servicio cubierto, calculado como un porcentaje de la cantidad permitida por el servicio. Por ejemplo, si la cantidad
permitida del plan por pasar una noche en el hospital es de $1,000, su pago del coaseguro del 20% serfa de $200. Esta cantidad podtfa cambiar si usted no ha

cumplido con su deducible.
e Ia cantidad que paga el plan por servicios cubiertos se basa en la cantidad permitida. Si un proveedor fuera de la red le cobra més que la cantidad permitida, es

posible que usted deba pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red le cobra $1,500 por una noche en el hospital y la cantidad permitida es de

$1,000, es posible que usted deba pagar la diferencia de $500. (A esto se le llama facturacién del saldo.)

e  Esposible que este plan le cobre deducibles, copagos y coaseguros mas bajos para alentarlo a usar proveedores dentro de la red.

Evento Médico

Comun

Si visita una clinica o

el consultorio de un
proveedor de atencion
de la salud

Servicios que Podria
Necesitar

Visita a un médico de
atencion primaria para

Su Costo si Usa un
Proveedor Dentro de la
Red

Su Costo si Usa un
Proveedor Fuera de la Red

Coaseguro del 30% después de

Limitaciones y Excepciones

Si recibe otros servicios ademas de la visita al

Si le realizan un
examen

tratar una lesion o Copago de $20 por visita cumplir con el deducible consu}tono, es posible que se apliquen copagos,
deducibles o coaseguros adicionales.
enfermedad
Q : Si recibe otros servicios ademas de la visita al
- - . Coaseguro del 30% después de . . .
Visita a un especialista Copago de $40 por visita . . consultorio, es posible que se apliquen copagos,
cumplir con el deducible . .
deducibles o coaseguros adicionales.
Se aplican costos compartidos solo para servicios
manipulativos (quiropracticos) y se limitan a 20
Visita a otro consultorio . Coaseguro del 30% después de visitas por afio calendario.
- Copago de $20 por visita . . . S . "
médico cumplir con el deducible Se requiere autorizacion previa para recibir
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.
Atencid Incluye servicios de atencién preventiva
tencién . .
. . . especificados en la ley de reforma del cuidado de la
preventiva/pruebas de Sin Cargo Sin Cobertura salud
eSS Sin cobertura fuera de la red.
Examen de c}h_agnosﬂco . Coaseguro del 30% después de Se requiete autorizacion previa para estudios del
(rayos X, anélisis de Sin Cargo . . sueflo fuera de la red o el beneficio se reduce al
cumplir con el deducible . .
sangte) 50% de los gastos elegibles.
Imagenes (tomografia
computarizada [CT],

tomogtrafia por emisién de
positrones [PET],
resonancia magnética

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Ninguna

nuclear [MRI])
Si necesita Venta al por Menor: Copago de A los efectos de esta seccion, proveedor significa
medicamentos para Nivel 1: Su Opcion de $10 Venta al por Menot: farmacia.
tratar su enfermedad o | Menor Costo Pedido por Cotrreo: Copago de Copago de $10 Venta al por Menor: Un suministro de hasta 31
condicion $25 dias.
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Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

0 UnitedHealthcare Choice Plus Plan 3

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1

Evento Médico

Servicios que Podria
Necesitar

Su Costo si Usa un
Proveedor Dentro de la
Red

Su Costo si Usa un
Proveedor Fuera de la Red

Limitaciones y Excepciones

Comun

Para obtener mas
informacién sobre la
cobertura de
medicamentos de
venta con receta, visite
myuhc.com

Venta al por Menor: Copago de

Nivel 2: Su Opcién de $35 Venta al por Menor: Copago de
Costo Medio Pedido por Correo: Copago de $35

$87.50

Venta al por Menor: Copago de

Nivel 3: Su Opcioén de $60 Venta al por Menot: Copago de
Mayor Costo Pedido por Correo: Copago de $60

$150
Izgi]:ilota(l)egizrxlsto Costo No Corresponde No Cortesponde

Pedido por Correo: Un suministro de hasta 90 dias.
Es posible que necesite obtener ciertos
medicamentos, incluyendo ciertos medicamentos
especializados, de una farmacia que designemos.
Es posible que ciertos medicamentos tengan un
requisito de autorizacion previa que, de no
cumplirse, estén sujetos a un costo mayor. Si usa
una farmacia fuera de la red (incluvendo una

de pedido por correo). usted es resbonsable de
cualauier cantidad aue exceda la cantidad
permitida. Es posible aue deba usar un(os)
medicamento(s) de menor costo antes de que los
beneficios de su pdliza estén disponibles para
ciertos medicamentos de venta con receta.

Si un medicamento suministrado tiene un
medicamento auimicamente eauivalente en un
nivel infetior. se buede ablicar la diferencia de
costo entre los medicamentos ademas de cualquier
Conaco v/o Coasegcuro correspondiente. Los
anticoncentivos del Nivel 1 estin cubiertos Sin
Cargo. Visite el sitio de Internet mencionado para
obtener informacién sobte los medicamentos aue
cubre su plan. No todos los medicamentos estan
cubiertos.

Si le realizan una
cirugia como paciente

Cargo del establecimiento
(p- €j., centro de cirugia

Coaseguro del 10% después de

cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de

cumplir con el deducible

Se requiere autorizacién previa para recibir
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al

ambulatorio ambulatoria) 50% de los gastos elegibles.

Honorarios del Coaseguro del 10% después de Coaseguro del 30% después de Nineuna

médico/cirujano cumplit con el deducible cumplit con el deducible g4
Si necesita atencion Servicios de sala de . . .
médica inmediata emergencias Copago de $150 por visita Copago de $150 por visita Ninguna

A TF T 7 * T P
Transport.e médico de Coasegur(_) del 10% desp_ues de Coasegur.o del 10% despues de fSegalen ol dedieible Dtizo de Iz Hed
emergencia cumplir con el deducible cumplir con el deducible
C 0 , Si recibe otros servicios ademas de la atencién de
- . - oaseguro del 30% después de . . .
Atencién de urgencia Copago de $50 por visita . . urgencia, es posible que se apliquen copagos,
cumplir con el deducible . .
deducibles o coaseguros adicionales.

Si es hospitalizado Cargo del establecimiento Se requiere autorizacion previa para recibir

(p- ¢j., habitacién de
hospital)

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.
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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta

Evento Médico
Comun

Servicios que Podria
Necesitar

ChoicePlus Plan 3

Su Costo si Usa un
Proveedor Dentro de la
Red

Cobertura para: Empleado y Familia

Su Costo si Usa un

Proveedor Fuera de la Red

Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

Tipo de Plan: PS1

Limitaciones y Excepciones

Honorarios del
médico/cirujano

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Ninguna

Si tiene necesidades
de salud mental, salud
conductual o por
abuso de sustancias

Servicios de salud
mental/conductual para
pacientes ambulatorios

Copago de $20 por visita

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacién previa para recibir ciertos
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.

Servicios de salud
mental/conductual para
pacientes hospitalizados

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacion previa para recibir
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.

Servicios para trastornos
por consumo de sustancias
para pacientes
ambulatotios

Copago de $20 por visita

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacion previa para recibir ciertos
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.

Servicios para trastornos
por consumo de sustancias
para pacientes
hospitalizados

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacién previa para recibir
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al

50% de los gastos elegibles.

Si esta embarazada

Atencién prenatal y
posnatal

Sin Cargo

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Es posible que se apliquen copagos, deducibles o
coaseguros adicionales segin los servicios
prestados.

Patto y todos los servicios
para pacientes
hospitalizadas

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Es posible que se aplique el requisito de
autorizacion previa para pacientes hospitalizados.

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
especiales de salud

Atencion de salud en el
hogar

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se limita a 60 visitas por afio calendatio.

Se requiere autorizacion previa para recibir
servicios fuera de la red o el beneficio se reduce al
50% de los gastos elegibles.

Servicios de rehabilitacién

Copago de $20 por visita como
paciente ambulatorio

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Limites por afio calendario: fisioterapia, terapia
ocupacional y del habla: 20 visitas; rehabilitacién
cardiaca: 36 visitas; rehabilitacién pulmonar: 20
visitas.

Se requiere autorizacion previa para recibir
fisioterapia, terapia ocupacional y del habla fuera
de la red o el beneficio se reduce al 50% de los
gastos elegibles.

Servicios habilitativos

Copago de $20 por visita como
paciente ambulatorio

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Los limites se combinan con los Servicios de
Rehabilitacién que se indican més atriba. Se
requiere autorizacion previa para recibir servicios
fuera de la red o el beneficio se reduce al 50% de
los gastos elegibles.
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ChoicePlus Plan 3

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta

Evento Médico
Comun

Servicios que Podria
Necesitar

Su Costo si Usa un
Proveedor Dentro de la
Red

Cobertura para: Empleado y Familia

Su Costo si Usa un
Proveedor Fuera de la Red

Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

Tipo de Plan: PS1

Limitaciones y Excepciones

Atencién de enfermetia
especializada

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se limita a 60 difas por afio calendario.
(combinados con rehabilitacion para pacientes
hospitalizados). Se requiere autorizacién previa
para recibir servicios fuera de la red o el beneficio
se reduce al 50% de los gastos elegibles.

Equipo médico duradero

(DME)

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacion previa para DME fuera de
la red que exceda los $1,000; de lo contrario, sin
cobertura. Cubre 1 por tipo de DME (incluido el
reemplazo/la reparacién) cada 3 afos.

Servicios de cuidados
paliativos

Coaseguro del 10% después de
cumplir con el deducible

Coaseguro del 30% después de
cumplir con el deducible

Se requiere autorizacion previa para recibir
servicios fuera de la red como paciente
hospitalizado o el beneficio se reduce al 50% de
los gastos elegibles.

Si su hijo necesita Examen de la vista

cuidado de la vista

[Pagara un copago de $20, entonces
100% cubertura de gastos elegible

Coaseguro de 30% despues del
deducible

Un examen de la vista de rutina, incluyendo la
refraccion, para detectar el examen de la vista de
rutina de deterioro de vision esta limitado a 1 cada
otro ano.

Anteojos

Sin Cobertura

Sin Cobertura

es 100% del los gastos eligible

Sin cobertura para anteojos.

Examen dental

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin cobertura para eximenes dentales.

Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan NO Cubre (Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su poliza o plan para ver otros setvicios excluidos.)

e Acupuntura e  Cuidado dental (Adultos/Nifios) o
e  Cirugia bariitrica e Anteojos (Adultos/Nifios) o
e  Cirugfa estética e Tratamiento para la infertilidad

L]

Atencion a largo plazo

Atencién de no emergencia mientras

viaja fuera de los Estados Unidos
Enfermeria de practica privada

e Cuidado rutinario de los pies

e Programas para bajar de peso

Otros Servicios Cubiertos (Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su p6liza o plan para ver otros servicios cubiertos y sus costos por estos

servicios.)

e Atencién quiropractica .

Aparatos auditivos

o Cuidado rutinario de la vista (Adultos/Nifios) |
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w UnitedHealthcare Choice PlusPlan 3 Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1

Sus Derechos a Continuar con la Cobertura:

Si pierde la cobertura del plan, segn las circunstancias, las leyes Federales y Estatales podrian proveer protecciones que le permitan mantener su cobertura de salud. Todo
derecho de ese tipo podria estar limitado en cuanto a su duracién y le exigird que usted pague una prima, que podria ser significativamente mayor que la prima que usted paga
mientras esta cubierto por el plan. Es posible que también se apliquen otras limitaciones a sus derechos a continuar con la cobertura.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-866-747-1019. También puede comunicarse con el departamento de
seguros de su estado, la Administracién para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador (EBSA, por sus siglas en inglés) del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al
1-866-444-3272 o0 en www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al 1-877-267-2323 ext. 61565 0 en www.cciio.cms.gov.

Sus Derechos a Presentar Quejas Formales y Apelaciones:

Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacion de cobertura de reclamos emitida por su plan, tal vez pueda apelar o presentar una queja formal. Si tiene preguntas sobre
sus derechos o sobre este aviso, o si necesita ayuda, puede comunicarse con el Departamento de Servicios a los Miembros al nimero que se encuentra en el reverso de su tatjeta de
identificacién o visitar www.myuhc.com.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Para encontrar una lista de los estados que ofrecen Programas de Asistencia al
Consumidor (Consumer Assistance Programs), visite www.dol.gov/ebsa/healthreform y http://cciio.cms.gov/programs/consumer/capgrants/index.html.

¢ Esta Cobertura Brinda Cobertura Esencial Minima?
La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio exige que la mayorfa de las personas tengan cobertura de cuidado de salud que califique como “cobertura esencial minima.
Este plan o poliza ofrece cobertura esencial minima.

¢ Esta Cobertura Cumple con el Estandar de Valor Minimo?
La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio fija un estindar de valor minimo para los beneficios de un plan de salud. El estandar de valor minimo es del 60% (valor actuarial).
Esta cobertura de salud cumple con el estandar de valor minimo para los beneficios que brinda.

Servicios de Acceso a Idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-633-2446.

Chinese (P X): MRFBEF XA , BTKITIXNS551-866-633-2446.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-633-2446.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-633-2446.

Para ver ejeniplos de como este plan podria cubrir los costos de una sitnacion médica, consulte la pagina siguiente.
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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1
Acerca de estos Tener un bebé Controlar la diabetes tipo 2
. . (parto normal) (mantenimiento rutinario de
EJ em p I 0S d e C o be rtu ra. una condicién bien controlada)
. ) ) , B Cantidad adeudada a proveedores: $7,540 B Cantidad adeudada a proveedores: $5,400
Estos ejemplos muestran como podrla.cubrlr ® El plan paga $6,220 H El plan paga $4,020
este plan la atencién médica en determinadas ® El paciente paga $1,320 B El paciente paga $1,380
situaciones. Use estos ejemplos para ver, en
general, cuénta.protec.m()n’ ﬁnapaera podtia Ejemplo de costos de la atencién: Ejemplo de costos de la atencién:
obtener un paciente si esta cubierto por Cargos del hospital (madre) $2,700 Medicamentos de venta con receta $2,900
diferentes planes. Atencién obstétrica rutinaria $2,100 Suministros y Equipos Médicos $1,300
Cargos del hospital (bebé) $900 Visitas al Consultorio y Procedimientos $700
Esto no es Anestesia $900 Educacién $300
un estimador ﬁnfil_isis de labosatoﬁo 3288 énéhsis de laboraté)ir(ilo | Egg
edicamentos de venta con receta acunas, otras medidas preventivas
de costos. Radiologia $200 Total $5,400
Vacunas, otras medidas preventivas $40
No use estos ejemplos para Total $7,540
calcular sus costos treales en este El paciente paga:
plar}. La atencién real que reciba El paciente paga: Deducibles $200
sera diferente y el costo de esa Deducibles $500 Copagos $1,200
atencion también serd diferente. Copagos $20 Coaseguro $0
L Coaseguro $500 Limites o exclusiones $40
Consulte la pagina siguiente para Limites o exclusiones $200 Total $1,440
obtener informacién importante Total $1,220
sobre estos ejemplos.
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Periodo de Cobertura: 11/1/2016 — 10/31/2017

0 UnitedHealthcare Choice Plus Plan 3

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Cuesta

Preguntas y respuestas sobre los Ejemplos de Cobertura:

Cobertura para: Empleado y Familia Tipo de Plan: PS1

¢Cuales son algunas de las
suposiciones detras de los
Ejemplos de Cobertura?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los ejemplos de costos de atencién se basan en
promedios nacionales suministrados al
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos y no son especificos de un area
geografica ni de un plan de salud en particular.

e La condicién del paciente no era una condicion
preexistente o excluida.

e Todos los servicios y tratamientos comenzaron y
finalizaron en el mismo periodo de cobertura.

e No hay ningtn otro gasto médico de ningin
miembro cubierto por este plan.

e Los gastos de desembolso personal se basan
unicamente en el tratamiento de la condicién del
ejemplo.

e  El paciente recibi6 toda la atencion de
proveedores dentro de la red. Si el paciente
hubiese recibido atencién de proveedores fuera de
la red los costos habrian sido mayores.

e  Sino se trata de una cobertura individual, la
cantidad que Paga el Paciente podtia ser mayor.

¢, Qué muestra un Ejemplo de
Cobertura?

Para cada situacién de tratamiento, el Ejemplo de
Cobertura le permite ver cuanto pueden representar los
deducibles, copagos y coaseguros. También le ayuda
a ver qué gastos podrian quedarle para pagar a usted
porque el servicio o tratamiento no esta cubierto o el
pago esta limitado.

¢Puedo usar los Ejemplos de
Cobertura para comparar planes?

Si. Cuando examine el Resumen de Beneficios y
Cobertura de otros planes, encontrara los mismos
Ejemplos de Cobertura. Cuando compare planes, revise
la casilla “El Paciente Paga” en cada ejemplo. Cuanto
menor sea esa cifra, mayor sera la cobertura que
proporciona el plan.

¢El Ejemplo de Cobertura predice
mis propias necesidades de
atencion?

No. Los tratamientos reflejados son solamente
ejemplos. La atencién que usted recibitfa por esta
condicién podria ser diferente segin el consejo de su
médico, su edad, la gravedad de su condicién y muchos
otros factores.

¢Hay otros costos que deberia tener
en cuenta a la hora de comparar
planes?

Si. Un costo importante es la prima que usted
paga. Por lo general, cuanto mas baja sea su prima, mas
pagara en costos de desembolso personal, como
copagos, deducibles y coaseguros. También debetfa

¢El Ejemplo de Cobertura predice
mis futuros gastos?

No. Los Ejemplos de Cobertura no son
estimadores de costos. No puede usar los ejemplos para
calcular los costos de una condicion real. Solo se
pueden usar con fines comparativos. Sus propios costos
seran diferentes segun la atencién que usted reciba, los
precios que le cobren sus proveedores y el reembolso
que permita su plan de salud.

tener en cuenta las contribuciones a cuentas como las
cuentas de ahorros para la salud (HSA), cuentas de
gastos flexibles (FSA) o cuentas de reembolso de salud
(HRA) que le ayudan a pagar los gastos de desembolso
personal.

Preguntas: Llame al 1-866-633-2446 o visitenos en welcometouhc.com. Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados que se usan en este formulario, consulte el

Glosario. Puede ver el Glosario en cms.gov/CCIIO/Resources/Files/Downloads /uniform-glossary-final.pdf o llamar al nimero de artiba para solicitar una copia. Este es

solo un resumen. No modifica de ningin modo los beneficios que se describen en la documentacion de su plan. Para conocer las condiciones completas de este plan,
consulte los documentos de su plan que le entregd su empresa.
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