EPO Pro de Bronce de Healthfirst Duracién de la péliza: 1/1/21 — 12/31/21

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
: Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: EPO

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 (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, 1-855-789-3668. Para una definicién de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthfirst.org o llamar a 1-855-789-3668 para solicitar una
copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

$5,950 por persona/
$11,900 por familia para
proveedores dentro de la
red

No se aplica a las visitas o
los servicios de atencién
preventiva.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada uno miembro de la familia debe
cubrir su propio deducible individual hasta que el monto total de

los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia cumplen con
el deducible general de la familia.

¢Cual es el deducible
general?

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el
monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
cosequro.“Por ejemplo, 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/.

Si. El cuidado preventivo, el
¢ Se cubre algun servicio | cuidado prenatal y
antes de pagar todo el telemedicine son cubiertos
deducible? antes de que usted
encuentre su deducible

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

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

$6,900 por persona/$13,800 | El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un
por familia afo por servicios cubiertos.

Primas, saldos de
facturacion y los costos de

- o Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
servicios de atencion

¢Qué no incluye el

desembolso maximo? - del bolsillo.

meédica que este plan no -

cubre.
gr:gjgz :nuﬁoiz:;i:z? Si. Véa Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude
dentro de la repdmem‘? www. healthfirst.org a un proveedir dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un

(Nimero de control del DT y de la OMB: 1545-0047/Fecha de vencimiento: 12/31/2019) (Numero de control del DOL y de la OMB: HFIC-BSBC-PRO-21(SP), 1o0f8
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EPO Pro de Bronce de Healthfirst Duracién de la péliza: 1/1/21 — 12/31/21
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]

Cobertura para: T0dos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan:EPO

llame al 1-855-789-3668 para | proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor
una lista de proveedores por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion
dentro de la red. 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 medicos).

Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita un referido
para ver aun No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
especialista?

ﬂ Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red Proveedor fuera de Ia red Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (Usted pagara lo . - informacién importante
. (Usted pagara lo maximo)
Visita de atencion primaria Coseguro del 50% ' .
para tratar una lesion o ) . Sin cobertura | —--mmmemememee Ninguna--------------
. . después del deducible
Si acude a la oficina o | enfermedad
GIITEA COMT Visita al especialista Coseguro del 50% Sin cobertura | ————memme - Ninguna----------—---—-
proveedor de salud EopECIAISIa después del deducible st
éé?;(;ll?/g /S;i\;igtlva/examen Sin cargo Sin cobertura | e Ninguna--------------
Prueba diagndstica Coseguro del 50%
(radiografia, analisis de después del deducible Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
Si : sangre)
i se realiza un
ST Estudios de imagenes Coseguro del 50%
(tomografia computarizada, después del deducible . . o .
o [EET. [esanenst Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
magnética)

HFIC-BSBC-PRO-21(SP)
* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.healthfirst.org 20of 8
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EPO Pro de Bronce de Healthfirst

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

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Duracién de la péliza: 1/1/21 — 12/31/21
Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]

Cobertura para: T0dos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan:EPO

_ Lo que usted paga

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

minimo)

Coseguro del 50% Se requiere autorizacion previa en
Sevicios ambulatorios después del deducible Sin cobertura servicios seleccionados
Coseguro del 50% Se requiere autorizacion previa. Sin
C 2 ; . mbar
Servicios internos despucs del deducible Sin cobertura cmbargo,

para ingresos de emergencia, no se requiere
autorizacion previa

Visitas al consultorio

Cubierta en su

Sin cobertura

Sila atencién prestada de conformidad con
las directrices generales apoyadas por

totalidad USPSTF y HRSA
. Coseguro del 50%
Si esta embarazada Servicios de parto d és del deducibl Sin cobertura Se requiere autotizacion previa
profesionales espucs del deducible
- , , Coseguro del 50%
Servicios de instalaciones de d és del deducibl Sin cobertura Se requiere autotizacidén previa
partos profesionales espucs del deducible d p
0
Cuidado de la salud en el Cose’guro del 50 _/0 Sin cobertura Autotizacién previa necesatia. 40 visitas por
hogar después del deducible u afio del plan
Coseguro del 50% Se requiere autorizacién previa; 60 visitas
Servicios de rehabilitacion después del deducible Sin cobertura por enfermedad, por afio del plan por
Si necesita ayuda terapias combinadas.

I'a ayuda Coseguro del 50% Se requiere autorizacién previa; 60 visitas
recuperandose o tiene Servicios de habilitacion d ¢s del deducibl Sin cobertura or enfermedad, por afio del plan por
otras necesidades de espues det deducible P ad, pora pranp

. terapias combinadas.
salud especiales 5
. . Coseguro del 50% . L . .
Cuidado de enfermeria ) : Sin cobertura Se requiere autotizacion previa; 200 dias
especializada desipcs dlel chedmellple . por afio del plan.
Coseguro del 50%
Equipo médico duradero después del deducible Sin cobertura Se requiete autorizacion previa.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.healthfirst.org
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