Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga usted por los servicios cubiertos

blue @ of california
5139 Reta Trust EPO 1000 80

Periodo de cobertura: a partir del 7/1/2021
Cobertura para: Individual + Familia | Tipo de plan: EPO

45 El Resumen de beneficios y cobertura (RBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El RBC le muestra como compartiran los gastos de los
servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: se proporcionara de forma separada informacion sobre el costo de este plan (llamada prima). El
presente es solo un resumen. Si desea mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
bsca.com/policies o llame al 1-888-772-1076. Si necesita la definicion general de términos comunes como monto permitido, facturacién de saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos subrayados consulte el Glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llame al 1-866-444-3272 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

$1,000 por persona/$2,000 por

¢Cual es el deducible . "
miembro de familia para proveedores

general?

participantes.
¢ Hay servicios cubiertos | Si. La atencidn preventiva y los
antes de alcanzar su servicios que figuran en sus términos
deducible? completos de cobertura.

¢ Existen otros
deducibles para servicios | No.
especificos?

¢Cual es el limite de
gasto de bolsillo de este
plan?

$5,000 por persona/$10,000 por familia
por proveedores participantes.

Copagos por ciertos servicios, primas,
cargos por facturacién de saldos y
atencion médica que este plan no
cubre.

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

¢Pagara menos si utiliza | Si. Consulte blueshieldca.com/fad o
un proveedor de lared? | llame al 1-888-772-1076 si desea una
lista de proveedores de la red.

¢Necesita una derivacion
para un especialista?

=

0.

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el
plan, cada uno debe satisfacer su propio deducible hasta que el importe total de los gastos
deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible familiar general.
Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque no haya alcanzado el deducible. Pero
puede aplicarse un copago o coseguro. Por ej., este plan cubre ciertos servicios preventivos sin
costo compartido y antes de que usted alcance su deducible. Consulte la lista de servicios
preventivos cubiertos en healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

No tiene que alcanzar el deducible para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tienen que cumplir con sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo
general de la familia.

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red y puede recibir una factura por la diferencia
entre lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios
(como andlisis). Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar con un especialista que elija sin una derivacion.

Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
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http://bsca.com/policies
http://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
http://blueshieldca.com/fad

A4 Todos los copagos y costos de coseguro que se muestran en este cuadro son después de haber alcanzado el deductible, si es que se aplica un deducible.

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.
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. . Lo que pagara - . . .
Evento médico comun SeIvicios que puede Proveedor participante Proveedor no participante Limites, excepeiones y otra informacion
: rFroveedor participante rFroveedor no participante :
necesitar ; oy importante
pagara menos pagara mas

Visita de atencion primaria $25/visita; no aplica el

para tratar una lesion o deducible No cubierto
enfermedad —_ NiNQUNO=---r-r-n---
Si visita la oficina o Visit alist $40/visita; no aplica el No cubiert
At cle isita a especialista deducible 0 cubierto
roveedor de atencion
}r;édT Es posible que tenga que pagar por
., . : . servicios que no son preventivos. Pregunte
S lelitol .preventwa/chequeo Sl cargo, no ol No cubierto asu Qrovgedor si los servicios necesagrios
BTG dzdelbls son preventivos. Luego verifique lo que
pagara su plan.
Lab. y pat.: 20% de coseguro | Lab. y pat.: no cubiertos
Estudio diagnéstico (rayos x Rayos X e imagenes: 20% de | Rayos X e imagenes: no Los servicios enumerados se prestan en un
andlisis de sangre) yosx, cOsequro cubiertos local independiente.
g Otros examenes de Otros examenes de
Si se hace un estudio diagnostico: 20% de coseguro | diagnostico: no cubiertos

Centro de Radiologia

Ambulatoria: 20% de
Imagenes (TAC/PET, RMN) c0Sequro

Hospitalizacion ambulatoria:

Centro de Radiologia
Ambulatoria: no cubiertos
Hospitalizacion ambulatoria:

Se requiere autorizacion previa. No
obtenerla puede resultar en que no se
paguen los beneficios.

20% de cosequro 1o U
Si necesita
medicamentos para Reta Trust contrata a CVS Caremark para
tratar su enfermedad o administrar los Beneficios de
condicion medicamentos recetados de pacientes
Medicamentos genéricos Iglinorista: §10/receta Minorista: r.10 cubieﬁo externps. CVS Caremark autoriza los
or correo: $20/receta Por correo: no cubierto servicios, procesa los reclamos y se ocupa
de las quejas y reclamaciones en nombre
de Reta Trust. Si recibe un Servicio
Cubierto de CVS Caremark, debe
comunicarse directamente con CVS
Caremark al 1-800-844-0719.
Medicamentos de marca del Minorista: $30/receta Minorista: no cubierto
formulario Por correo: $60/receta Por correo: no cubierto

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.

plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf. 3de9
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. . Lo que pagara - . . .
Evento médico comun SeIvicios que puede Proveedor participante Proveedor no participante Limites, excepeiones y otra informacion
: rFroveedor participante rFroveedor no participante :
necesitar ; oy importante
pagara menos pagara mas

Medicamentos de marca que Minorista: $50/receta Minorista: no cubierto Surtase para 90 dias con pedido por correo

no son del formulario Por correo: $100/receta Por correo: no cubierto de Caremark por solo 2 veces el copago.
Registrese en Caremark.com para verificar
su cobertura especifica de medicamentos y
los costos. Los medicamentos
anticonceptivos no estan cubiertos.

Los medicamentos de especialidad deben
surtirse en CVS Specialty Pharmacy. Visite
CVSSpecialty.com o llame a Atencién al
Cliente de Especialidades al 1-800-237-
2767.

Minorista: no cubierto

Medicamentos de especialidad | $50/receta Por correo: no cubierto

Limite de suministro de 30, 60 y 90 dias
para la venta al por menor.

Limite de suministro de 90 dias para la
venta por correo.

Limite de suministro de 30 dias para la

especialidad.
Centro cirugia ambulatoria: Centro cirugia ambulatoria:
. Tarifa del centro (por ej., centro | 20% de coseguro No cubierto .
Silr:;;o;:‘ne;i Iaatl;':?a de cirugia ambulatoria) Hospitalizacion ambulatoria: | Hospitalizacion ambulatoria: NingunO-------------
20% de cosequro No cubierto
Honorario médico/cirujano 20% de cosequro No cubierto
Tarifa del centro: $200/visita +
., 20% de coseguro, uro, no se Tarifa del centro: no cubierto
Atencién en sala de aplica el deducible H . e L
. . - : . o onorarios médicos: no Ninguno
Si necesita atencion emergencia Honorarios médicos: 20% de cubierto
médica inmediata cosequro, no se aplica el
deducible
. : , Este pago es para el transporte de
Transporte médico de urgencia | 20% de coseguro No cubierto emergegcia o%utoriza do. P
Atencion urgente $50/visita; no se aplica deduc. | No cubierto NingunQ--------------

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.
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SeIvicios que puede Proveedor participante Proveedor no participante

Limites, excepciones y otra informacion

Evento médico comtin

necesitar : = importante
pagara menos pagara mas
SRR CE A a2 ciel centro (por 6 No cubierto Se requiere autorizacién previa. Sino se
. L por €j., 20% de coseguro obtiene puede que no se paguen los
en el hospital habitacion de hospital) beneficios
Honorarios del médico/cirujano | 20% de cosequro No cubierto NingunO-------------

En oficina: $25/visita; no se
aplica deducible
Otros servicios ambulatorios:

En oficina: no cubierto
Otros servicios ambulatorios:

B . 20% de cosequro no cu.bie'rto 5 ' Se req.u?ere autor.izlaciénlprevia exgepto
Servicios ambulatorios Hospita Ii_g_zacién varcial: 20% Hosprtal:zac:on parcial: no para visitas en oficina. Si no se obtl|e.ne
de coseauro ' cubierto o puede que no se paguen los beneficios.
Si necesita servicios Pruebas psicologicas: 20% de fggﬁabrf; plicpy el
de salud mental, salud cosequro
conductual o abuso
de sustancias

Servicios médicos en
hospitalizacion: 20% de
c0Sequro

Servicios de hospitalizacion:

Servicios médicos en
hospitalizacion: no cubierto

) s Se requiere autorizacion previa. Si no se
Servicios de hospitalizacion: N P

obtiene puede que no se paguen los

Servicios de hospitalizacién

20% de cosequro Q\?e;l::?ci&irtr(;si dencial no beneficios.
Atencion residencial: 20% de : ‘
cubierto
c0Sequro
Visitas a la oficina Sin cargo; no se aplica el No cubierto
deducible
Servicios profesionales de
Si est4 embarazada parto 20% de cosequro No cubierto Ninguno--——-——-——-—-
Servicios del centro de parto 20% de coseguro No cubierto

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.
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o , Servicios que puede
Evento médico comun .
necesitar

Limites, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas especiales

Si su hijo necesita
atencion dental u
ocular

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada (AEE)

Equipo médico duradero

Servicios de hospicio

Examen ocular para nifios
Gafas para nifios
Revision dental para nifios

Proveedor participante Proveedor no participante
pagara menos pagara mas

20% de cosequro

En oficina: $40/visita; no se
aplica deducible
Hospitalizacion ambulatoria:
20% de coseguro

En oficina: $40/visita; no se
aplica deducible
Hospitalizacion ambulatoria:
20% de cosequro

AEE independiente: 20% de
cosequro

AEE en hospital: 20% de
coseguro

20% de cosequro

20% de coseguro

No cubierto
No cubierto
No cubierto

* Si desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del

plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.

No cubierto

En oficina: no cubierto
Hospitalizacion ambulatoria:
no cubierto

En oficina: no cubierto
Hospitalizacion ambulatoria:
no cubierto

AEE independiente: no
cubierto
AEE en hospital: no cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto
No cubierto
No cubierto

Se requiere autorizacion previa. Si no se
obtiene puede que no se paguen los
beneficios. Cobertura limitada a 120 visitas
por miembro y afo natural.

\THTo [V To R—

Se requiere autorizacion previa. Si no se
obtiene puede que no se paguen los

beneficios. Cobertura limitada a 120 dias
por miembro y por periodo de beneficios.

Se requiere autorizacion previa. Si no se
obtiene puede que no se paguen los
beneficios.

Se requiere autorizacion previa excepto
para consulta previa al hospicio. Si no se
obtiene puede que no se paguen los
beneficios.

Ninguno

Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan generalmente NO cubre (consulte la politica o el documento del plan para mas informacién y una lista de otros servicios excluidos.)

« Aborto e Audifonos e Atencidn no urgente cuando e Cuidado rutinario de los pies, a menos
viaja fuera de EE.UU. que se le haya diagnosticado diabetes

e (Cirugia estética e Tratamiento de infertilidad e Enfermeria privada e Programas de pérdida de peso

e Atencion dental (Adulto) e Atencion a largo plazo gﬁﬂft'g)n ocular de rutina

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
e Acupuntura e (Cirugia bariatrica e Atencidn quiropractica

Sus derechos para continuar la cobertura: Existen organismos que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que esta finalice.
Comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros, en el teléfono 1-877-267-2323
x61565 o cciio.cms.gov. También puede disponer de otras opciones de cobertura, como la compra de un seguro individual a través del Mercado de Segquros Médicos.
Para mas informacién sobre el Mercado, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de reclamacion y apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién. Esta queja
se denomina reclamacion o apelacion. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para esa reclamacion
médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja por cualquier motivo a su
plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente de Blue Shield en el 1-888-772-
1076 o la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo en 1-866-444-EBSA (3272) o dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Ofrece este plan una cobertura minima esencial? Si
La cobertura minima esencial generalmente incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado o de otras pélizas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura minima esencial, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para

prima.
¢ Cumple este plan las normas de valor minimo? Si

Si su plan no cumple las normas de valor minimo, es posible que pueda optar a un crédito fiscal para prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.

7 de9



http://www.bsca.com/policies/M0026114_EOC.pdf
http://cciio.cms.gov/
http://healthcare.gov/
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/

Servicios de acceso a idiomas:
English: For assistance in English at no cost, call 1-866-346-7198.

Spanish (Espafol): Para obtener asistencia en Espafiol sin cargo, llame al 1-866-346-7198.

Tagalog (Tagalog): Kung kailanganninyo ang libreng fulongsa Tagalog fumawag sa 1-866-346-7198.
Chinese (F130): i R{FTE S XMRTRE, BERITE5121-866-346-7198.

Navajo (Dine): Diné k'ehji doo baah ilinigo shika' at'oowol ninizingo, kwiji' hodiilnih 1-864-346-7198.
Viethamese (Tiéng Viét): Déduoc hd tro mién phi tiéng Viét, vui long goi dén s6 1-866-346-7198.

Korean (Zr=01): St =S 0| ZQ0HA|H, 1-866-346-7198 R 2T 2t 2T S A| 2.

Armenian (<uygtpkn): <uytphi (Eqim] winjawup oginizm i mnmimnt huniwp fjulgpnd &op qubqubwpty 1-866-346-7198.
Russian (Pycckuit): ecam Hy>KHQ BeCNAATHAA MOMOLLLb HO PYCCKOM A3blKe, TO No3BoHUTe 1-866-346-7198.
Japanese (AXREE): BAREZIENADELIZE1-866-346-7198IZBEEMNFTTLEE N, EHTIEH®LET,
Persian (e 4): .2 8 ulai 1-866-346-7198 (i o jled Ly Lkl s & (b ) I8 5 S Zdl 32 51 52

Punjabi (Jamsh): Uarst feg AarfesT 25t fagur a9 1-866-346-7198 '3 7% &1

Khmer (Ff1anigi): gutSwmHEIRUIEUSSSSIY YUSINSHEMIUES 1-866-346-71981

Arabic (4 all): 1-866-346-7198 a8 )11 1 e Juails Juail dilas 4 jal) 4alll 8 s2e bl e J pan]

Hmong (Hnoob): Xav tau kev pab dawb lub Hmoob, thov hu rau 1-866-346-7198.

Hindi (B=d): &=2r & far @9 & ge@ar & T, 1-864-346-7198 91X FIaT Y|

Thai (ne): dwsuanushomdaDuaen ne lay biden 5o lusalns 1-866-346-7198

Laotian (wam9290): 3990N719086012cUDWITIVIDELLLCTONT, ﬁﬁﬁqn‘;?m 1-866-346-7198.

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

De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administracion de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos
que muestre un numero de control valido de la OMB. El numero de control OMB valido para esta recopilacidén de informacion es el 0938-1146. El tiempo necesario para
completar esta recopilacién de informacion se estima en una media de 0,08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los
recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene comentarios sobre la exactitud de la estimacién
de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

* i desea mas informacion sobre limites y excepciones, consulte el documento del Blue Shield of California es un miembro independiente de la Asociacion de Blue Shield.
plan o la politica en bsca.com/policies/M0026113_EOC.pdf.
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About these Coverage Examples:

S Esto no es una estimacion de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion

médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
factores. Fijese en los importes de los gastos compartidos (deducibles, copagos y cosequros) y en los servicios excluidos del plan. Utilice

esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos
ejemplos de cobertura se basan en una cobertura exclusiva para el asegurado.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal participante y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $1,000
® Copago del especialista $40
B Cosequro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Consultas de especialistas (atencién prenatal)
Servicios profesionales de maternidad/parto
Servicios del centro de maternidad/parto

Pruebas diagnostico (ecografia/analisis de sangre)
Visita de especialistas (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Reparto de costos

Deducibles $1,000
Copagos

Coseguro $2,300

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $70
El total que pagaria Peg es de $3,370

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 atencién rutinaria participante de una

enfermedad controlada)

M El deducible general del plan $1,000
® Copago del especialista $40
B Cosequro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas a oficina del médico de atencién primaria

(incluyendo la educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de urgencias participante y
atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $1,000
® Copago del especialista $40
B Cosequro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de urgencias (incluido el
material médico)

Pruebas de diagndstico (rayos X)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $7,460 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Reparto de costos Reparto de costos
Deducibles $1,000 Deducibles $1,000
Copagos Copagos $200
Coseguro Coseguro $300
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones Limites o exclusiones $10
El total que pagaria Joe es de $2,407 El total que pagaria Mia es de $1,510
Blue Shield of California es miembro independiente de la Asociacién Blue Shield. |
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