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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 1/1/2017 — 12/31/2017
Cobertura para: Empleado y familia | Tipo de plan: EPO

A

Preguntas importantes REIIESES

¢Cual es el deducible total?

¢Hay otros deducibles por
servicios especificos?
¢Hay un limite en los gastos de mi

bolsillo?

¢Qué no esta incluido en el limite
de gastos de su bolsillo?

¢Hay un limite anual total en lo
que paga el plan?
¢Este plan usa una red de

proveedores?

¢Necesito ser referido para ir a un
especialista?

¢Hay servicios que este plan no
cubra?

Dentro de la red: $2,500 individual o $5,000 familiar
Por afio de contrato.

Los medicamentos con receta y servicios que se detallan
a continuaciéon como “Sin cargo” no se aplican al
deducible.

Si, medicamentos con receta: $100 por persona.

No hay ningtn otro deducible.

Si, dentro de la red: $6,850 individual o $13,700 familiar.

Prima y cuidado de la salud que este plan no cubra.

No. Esta pdliza no tiene ningin limite anual total en la
cantidad que pagara por afio.

Si. Este plan usa proveedores de la red. Si usa un
proveedor fuera de la red, es posible que usted deba
pagar un costo mayor. Para ver una lista de los
proveedores de la red, visite welcometouhc.com/oxford
o llame al 1-800-444-6222.

No.

St

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/oxford o llamando al 1-800-444-6222.

Por qué esto es importante:

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, el

1 de enero). Consulte la tabla que comienza en la pagina 2 para ver cuanto pagara por
servicios cubiertos después de alcanzar el deducible.

Debe pagar todos los costos para estos servicios hasta alcanzar el deducible para que
este plan comience a pagar los estos servicios.

El limite de gastos de su bolsillo es lo maximo que usted podtia pagar durante el
petiodo de cobertura (generalmente un afio) por su parte del costo de los servicios
cubiertos. Este limite le ayuda a prever los gastos de cuidado de la salud.

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de su bolsillo.

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

Si va a un médico o a otro proveedor de cuidado de la salud dentro de la red, este plan
pagara la totalidad o parte de los costos de los servicios cubiertos. Para referirse a los
proveedores de sus redes, los planes usan los términos proveedores dentro de la red,

preferidos o participantes.

Puede consultar al especialista que desee sin el permiso de este plan.

Algunos de los servicios que este plan no cubre se enumeran en la pagina 5. Consulte el
documento de su pdliza o plan para ver mas informacion sobre servicios excluidos.

! Los productos HMO de Oxford estan asegurados por Oxford Health Plans (NY), Inc., Oxford Health Plans (N]), Inc. y Oxford Health Plans (CT), Inc.
Los productos de seguros de Oxford estin asegurados por Oxford Health Insurance, Inc. Los servicios administrativos son prestados por Oxford Health Plans LLC.

Preguntas: Llame al 1-800-444-6222 o visitenos en oxfordhealth.com. Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados que se usan en este
formulario, consulte el Glosatio. Puede ver el Glosario en www.cciio.cms.gov o www.dol.gov/ebsa/healthreform o llamar al 1-800-444-6222

Numeros de Control de OMB: 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
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para solicitar una copia. Este es solo un resumen. No modifica de ningiin modo los beneficios que se describen en la documentacién de su
plan. Para conocer las condiciones completas de este plan, consulte los documentos del plan que le entregd su empleador.
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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

con su deducible.
e La cantidad que paga el plan por setvicios cubiertos se basa en la cantidad permitida. Si un proveedor fuera de la red le cobra mas 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).

Los copagos son cantidades fijas de dinero (por ejemplo, $15) que usted paga por cuidado de la salud cubierto, generalmente cuando recibe el setvicio.
El coseguro 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 coseguro del 20 % seria de $200. Esta cantidad podtia cambiar si usted no ha cumplido

e  Es posible que este plan le cobre deducibles, copagos y coseguros mas bajos para alentarlo a usar proveedores participantes.

Evento médico
comun

Servicios que podria
necesitar

Su costo si usa
un proveedor

Su costo si usa
un proveedor

Limitaciones y excepciones

participante

no participante

analisis de sangre)

Si visita una clinicao el | Visita a un médico de cuidado Copago de $40 por visita Sin cobertura Si recibe otros servicios ademas de la visita al consultorio, es
consultorio de un primario para tratar una lesién o posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
proveedor de cuidado de | enfermedad adicionales.
la salud Visita a un especialista Copago de $70 por visita Sin cobertura Si recibe otros servicios ademas de la visita al consultorio, es
posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales.
Visita a otro consultorio médico Copago de $70 por visita Sin cobertura Se aplican costos compartidos solo para servicios manipulativos
(quiropracticos).
Cuidado preventivo, pruebas de Sin cargo Sin cobertura Incluye servicios de cuidado preventivo especificados en la ley de
deteccién y vacunas reforma del cuidado de la salud. Sin cobertura fuera de la red.
Si le realizan una prueba | Prueba de diagnéstico (radiograffas, | Sin cargo Sin cobertura Radiologfa: Deducible, luego coseguro del 30 %

Se requiere preautorizacién para estudios del suefio o el beneficio
se reduce al 50 % de la cantidad permitida.

Imagenes (tomografia
computarizada, tomografia por
emision de positrones, imagenes
por resonancia magnética)

Consultorio del médico o
proveedor independiente:
Coseguro del 0 % después
del deducible

Hospital: Coseguro del

30 % después del deducible

Sin cobertura

---ninguna---

2de8




Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Evento médico
comUn

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion

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

Servicios que podria
necesitar

Nivel 1: Su opcién de menor costo

Su costo si usa
un proveedor
participante
Venta al por menor:
Copago de $15
Farmacia con servicio de
medicamentos por correo:

Copago de $37.50

Su costo si usa

un proveedor

no participante
Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

A los efectos de esta seccion, proveedor significa farmacia.
Venta al por menor: Un suministro de hasta 30 dfas.
Farmacia con servicio de medicamentos por correo: Un
suministro de hasta 90 dias. El deducible por farmacia no se
aplica al nivel 1. Los anticonceptivos del nivel 1 estan cubiertos
sin cargo.

Nivel 2: Su opcién de costo medio

Venta al por menot:
Copago de $45 después del
deducible

Farmacia con servicio de
medicamentos por correo:
Copago de $112.50 después
del deducible

Sin cobertura

Es posible que necesite obtener ciertos medicamentos, incluidos
ciertos medicamentos de especialidad, de una farmacia que
designemos. Es posible que ciettos medicamentos tengan un
requisito de preautorizacion, sin esta, es posible que estén sujetos
4 un costo mayor.

Nivel 3: Su opcién de mayor costo

Venta al por menor:
Copago de $75 después del
deducible

Farmacia con servicio de
medicamentos por correo:
Copago de $187.50 después
del deducible

Sin cobertura

Es posible que deba usar medicamentos de menor costo antes de
que los beneficios de su pdliza estén disponibles para ciertos
medicamentos con receta. Visite el sitio web mencionado para
obtener informacién sobre los medicamentos que cubre su plan.
No todos los medicamentos estan cubiertos.

Nivel 4: Opciones adicionales de
alto costo

No corresponde

No corresponde

Este nivel no corresponde a este plan

Si le realizan una cirugia | Tarifa del centro (p. ¢j., centro de Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---
como paciente cirugfa ambulatoria) del deducible
ambulatorio Honorarios del médico o cirujano Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---
del deducible

Si necesita cuidado Servicios de sala de emergencias Copago de $500 por visita Copago de $500 por ---ninguna---
médico inmediato visita

Transporte médico de emergencia Sin cargo Sin cargo ---ninguna---

Cuidado de urgencia Copago de §75 por visita Sin cobertura Si recibe otros servicios ademas del cuidado de urgencia, es

posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales.

Si es hospitalizado

Tarifa del centro (p. ¢j., habitacion Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---
de hospital) del deducible
Honorarios del médico o cirujano Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---

del deducible
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Evento médico
comUn

Servicios que podria
necesitar

Su costo si usa
un proveedor

Su costo si usa
un proveedor

Limitaciones y excepciones

Si tiene necesidades de
salud mental, salud del
comportamiento o por
abuso de sustancias

participante

no participante

Servicios de salud mental o del Copago de $70 por visita Sin cobertura ---ninguna---
comportamiento para pacientes

ambulatorios

Servicios de salud mental o del Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---
comportamiento para pacientes del deducible

hospitalizados

Servicios para trastornos por Copago de $70 por visita Sin cobertura ---ninguna---
consumo de sustancias para

pacientes ambulatorios

Servicios para trastornos por Coseguro del 30 % después | Sin cobertura ---ninguna---

consumo de sustancias para
pacientes hospitalizados

del deducible

Si esta embarazada

Cuidado prenatal y posnatal

Copago de $40 por visita
(por visita inicial).

Sin cobertura

El cuidado prenatal de rutina dentro de la red esta cubierto sin
cargo. Es posible que se apliquen copagos, deducibles o
coseguros adicionales segtn los servicios prestados.

Parto y todos los servicios para
pacientes hospitalizadas

Coseguro del 30 % después
del deducible

Sin cobertura

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

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

Cuidado de la salud a domicilio

Copago de $70 por visita

Sin cobertura

Se limita a 40 visitas por afio calendario.

Setvicios para la rehabilitacién

Copago de $70 por visita
como paciente ambulatorio

Sin cobertura

Segtin el tipo de terapia, existe un limite de 60 visitas combinadas
para fisioterapia, terapia ocupacional y del habla por afio
calendario.

Setvicios para la habilitacion

Copago de $70 por visita
como paciente ambulatorio

Sin cobertura

Segtin el tipo de terapia, existe un limite de 60 visitas combinadas
para fisioterapia, terapia ocupacional y del habla por afio
calendario.

Cuidado de enfermeria especializada

Coseguro del 30 % después
del deducible

Sin cobertura

Se limita a 200 dfas por afio calendario.

Equipo médico duradero

Coseguro del 30 % después
del deducible

Sin cobertura

Se requiere preautorizacion para articulos de mas de $500.

Servicios de cuidados paliativos

Coseguro del 30 % después
del deducible

Sin cobertura

---ninguna---

Si su hijo necesita Examen de la vista Copago de $30 por visita Sin cobertura Se limita a 1 examen por periodo de 12 meses. Se cubre para
cuidado dental o de la personas de hasta 19 afios de edad.
vista Anteojos Coseguro del 50 % Sin cobertura Se limita a 1 juego de aparatos en un periodo de 12 meses. Se

cubre para personas de hasta 19 afios de edad.

Examen dental

Coseguro del 0 % después
del deducible

Sin cobertura

Se limita a 1 examen por periodo de 6 meses. Se cubre para
personas de hasta 19 afios de edad.
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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su péliza o plan para ver otros servicios excluidos).
e Acupuntura

e Cuidado a largo plazo

e  Cirugfa estética .

e Cuidado dental (adultos)

e Cuidado de rutina de la vista (adultos)
Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de

e Cuidado de los pies de rutina
los Estados Unidos

e Programas para bajar de peso
L]

Servicios para enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su poliza o plan para ver otros servicios cubiertos y sus costos por estos servicios).
e  Se pueden aplicar limitaciones para la cirugfa bariatrica e Se pueden aplicar limitaciones para los aparatos auditivos @  Se pueden aplicar limitaciones para el tratamiento para la
e  Cuidado quiropractico

infertilidad
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Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Sus derechos a continuar con la cobertura:

Si pierde la cobertura del plan, segin las circunstancias, las leyes federales y estatales podrian contemplar protecciones que le permitan mantener su cobertura de salud. Todo derecho de
ese tipo podtfa estar limitado en cuanto a su duracién y le exigira 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 mds informacién sobre sus derechos a continuat con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-800-444-6222. También puede comunicatse con el departamento de seguros
de su estado, la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Depattamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa, o el

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al 1-877-267-2323 ext. 61565 o en cciio.cms.gov.

Sus derechos a presentar quejas formales y apelaciones:

Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacién 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: su departamento de recursos humanos, la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador al
1-8606-444-3272 o visitar dol.gov/ebsa/healthreform o el Departamento de Servicios Financieros de New York al 1-800-342-3736 o visitar dfs.ny.gov/index.htm.

¢ Esta cobertura proporciona cobertura esencial minima?
La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio exige que la mayorfa de las personas tengan cobertura de cuidado de la 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 estindar de valor minimo es del 60 % (valor actuarial).

Esta cobertura de salud cumple con el estandar de valor minimo para los beneficios que proporciona.

Servicios de acceso aidiomas:

* Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-633-2446.

* MARTE P AL, ERITEA 515 1-866-633-2440.

* Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-633-2446.

* Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-633-2446.

Para ver ejemplos de cimo este plan podria cubrir los costos de una sitnacion médica, consulte la pdgina siguiente.
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Ejemplos de cobertura

Acerca de estos ejemplos
de cobertura:

Estos ejemplos muestran c6mo podtia cubrir este plan el
cuidado médico en determinadas situaciones. Use estos
ejemplos para ver, en general, cuanta proteccion financiera
podria obtener un paciente si esta cubierto por diferentes
planes.

Esto no es una
A calculadora de
costos.
No use estos ejemplos para calcular
costos reales de este plan. El
cuidado real que reciba sera

diferente y el costo de ese cuidado
también sera diferente.

Consulte la pagina siguiente para
obtener informacién importante
sobre estos ejemplos.

Nacimiento

(parto normal)

m Cantidad adeudada a proveedores: $7,540

® El plan paga $3,920
® El paciente paga $3,620

Ejemplo de costos del cuidado:

Cargos del hospital (madre)
Cuidado obstétrico de rutina
Cargos del hospital (bebé)
Anestesia

Pruebas de laboratotio
Medicamentos con receta
Radiologia

Vacunas y otras medidas preventivas

Total

El paciente paga:

Deducibles

Copagos

Coseguros

Limites o exclusiones

Total

$2,700
$2,100
$900
$900
$500
$200
$200
$40
$7,540

$2,500
$20
$900
$200
$3,620

Manejo de la diabetes tipo 2

(control rutinario de la enfermedad)

m Cantidad adeudada a proveedores: $5,400
m El plan paga $3,360
® El paciente paga $2,040

Ejemplo de costos del cuidado:

Medicamentos con receta

Suministros y equipos médicos

Visitas al consultorio y procedimientos

Educacion

Pruebas de laboratorio

Vacunas y otras medidas preventivas

Total

El paciente paga:

Deducibles
Copagos

Coseguros

Limites o exclusiones

Total

$2,900
$1,300
$700
$300
$100

$100
$5,400
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Ejemplos de cobertura

Periodo de cobertura: 1/1/2017 — 12/31/2017
Cobertura para: Empleado y familia | Tipo de plan: EPO

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos de cobertura:

¢ Qué conceptos se presuponen de
estos ejemplos de cobertura?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los ejemplos de costos de cuidado se basan en
promedios nacionales suministrados al
Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Health and Human Services, HHS) de los
Estados Unidos y no son especificos de un area
geografica ni de un plan de salud en particular.

e Ta condicién del paciente no era una condicién
preexistente o excluida.

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

¢ No hay ningtn otro gasto médico de ningun
miembro cubierto por este plan.

e Los gastos de su bolsillo se basan unicamente en el
tratamiento de la condicion de los ejemplos.

e El paciente recibi6 todo el cuidado de
proveedores dentro de la red. Si el paciente
hubiese recibido cuidado de proveedores fuera de

la red, los costos habrfan sido mayores.

¢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 coseguros. 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.

¢El ejemplo de cobertura predice mis
propias necesidades de cuidado?

No. Los tratamientos reflejados son solamente
ejemplos. El cuidado que usted recibirfa por estas
condiciones podtia ser diferente segin el consejo de
su médico, su edad, la gravedad de su condicién y
muchos otros factores.

¢El ejemplo de cobertura predice mis
futuros gastos?

No. Los ejemplos de cobertura no son calculadoras
de costos. No puede usar los ejemplos para calcular
los costos de una condicién real. Solo se pueden
usar con fines comparativos. Sus propios costos
seran diferentes segiin el cuidado que usted reciba,
los precios que le cobren sus proveedores y el

reembolso que permita su plan de salud.

Preguntas: Llame al 1-800-444-6222 o visitenos en oxfordhealth.com. Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados que se usan en este
formulario, consulte el Glosatio. Puede ver el Glosario en www.cciio.cms.gov o www.dol.gov/ebsa/healthreform o llamar al 1-800-444-6222

para solicitar una copia. Este es solo un resumen. No modifica de ningiin modo los beneficios que se describen en la documentacién de su

plan. Para conocer las condiciones completas de este plan, consulte los documentos del plan que le entregd su empleador.

¢,Puedo usar los ejemplos de
cobertura para comparar planes?

Si. Cuando examine los Resimenes de 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.

¢Hay otros costos que deberia
considerar 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 gastos de su bolsillo, como
copagos, deducibles y coseguros. También
deberia 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 su bolsillo.

EINY17C0O4009815_000
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