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

PCC Airfoils: $1,000 Plan

Periodo de cobertura: 01/01/2024 - 12/31/2024
Cobertura para: Individuo o Familia | Tipo de plan: PPO

Py

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al
800-540-2583. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u
otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en MedMutual.com/SBC o llamar al 800-540-2583 para pedir una copia.

Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

¢ Cuanto es el deducible
total?

$1,000 por individuo y $2,000 por
familia dentro de la red.

$3,000 por individuo y $6,000 por
familia fuera de la red.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por

el plan, cada familiar deberé pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de
los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. Determinada atencién
preventiva y todos los servicios
con copagos estan cubiertos y
pagados por el plan antes de
alcanzar su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado la cantidad del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,
este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que
alcance su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$6,000 por individuo y $12,000 por
familia dentro de la red.

$12,000 por individuo y $24,000 por
familia fuera de la red.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos.
Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

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

Las primas, los cargos por facturacion
de saldo y los servicios de atencién
médica que este plan no cubre.

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

¢Pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la
red?

Respuestas Por qué es importante:

Si, vea MedMutual.com/SBC o llame
al 800-540-2583 para obtener una
lista de proveedores participantes.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagaréd menos si acude a un proveedor dentro
de la red del plan. Usted pagara el maximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo
que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red
podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con

un especialista?

No.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.

; Todo el coseguro que se muestra en este cuadro se aplica después de alcanzar su deducible, si se aplica uno. Los servicios con copagos se cubren antes
“ de alcanzar su deducible, salvo que se especifique lo contrario.

Circunstancia médica
comun

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Consulta con su médico de atencion  $30 de copago por visita 40% de coseguro

primaria para tratar una afeccién o
lesion
Consulta con un especialista

Atencion preventiva / evaluacion /
vacunas

Ninguna.
$60 de copago por visita 40% de coseguro Ninguna.
Sin cargo 40% de coseguro Usted tendra que pagar los

servicios que no sean preventivos.
Consulte con su proveedor si los
servicios necesarios son
preventivos. Luego verifique lo que

su plan pagara.
Si se realiza un examen Examenes de diagndstico 20% de cosequro 40% de cosequro Ni
. - inguna.

(radiografias)

Examenes de diagndstico Sin cargo en el médico; 40% de coseguro

(analisis de sangre) 20% de cosequro para el Ninguna.

resto de los lugares

Diagndstico por imagenes 20% de cosequro 40% de cosequro

(tomografia computarizada /

tomografia por emision de Ninguna.

positrones, imagenes por

resonancia magnética)
[Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en MedMutual.com/SBC.] Pagina 2 de 7
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Circunstancia médica Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y
comun necesitar otra informacion importante

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Si necesita un medicamento Administrador de beneficios de CVS Caremark

para tratar su enfermedad o farmacia Ninguna.
condicion médica. Copago de medicamentos genéricos: $10 No se aplica Cubre un suministro de hasta
. . venta minorista Nivel 1 30 dias.
glizgg:]?bslénsfggpeagogobe rtura Copago de medicamentos genéricos: $20 No se aplica Cubr,e un suministro de hasta
A e T R e ] entrega a domicilio de Nivel 1 90 dias.
médica en Copago de medicamentos de marca = $30 No se aplica Cubre un suministro de hasta
www.caremark.com. preferidos: venta minorista Nivel 2 30 dias.
Copago de medicamentos de marca ~ $60 No se aplica Cubre un suministro de hasta
preferidos: entrega a domicilio Nivel 2 90 dias.
Copago de medicamentos de marca = $60 No se aplica Cubre un suministro de hasta
no preferidos: venta minorista Nivel 3 30 dias.
Copago Qe m_edlcamentos dg marca $120 No se aplica Cubre un suministro de hasta
no preferidos: entrega a domicilio de 90 dias
Nivel 3 '
Medicamentos de especialidad: $100 No se aplica Cubre un suministro de hasta
venta minorista 30 dias
Medicamentos de especialidad: $100 No se aplica Cubre un suministro de hasta
entrega a domicilio 30 dias
Medicamentos de especialidad $100 No se aplica Cubre un suministro de hasta
30 dias.
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C42753998
BEN2331255386391-00030


http://www.caremark.com/

Circunstancia médica Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y
comun necesitar otra informacion importante

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Si le hacen una cirugia Tarifa del centro (p. ej., centro de 20% de coseguro 40% de cosequro Ni

ambulatoria cirugia ambulatoria) inguna.
Tarifas del médico / cirujano 20% de coseguro 40% de cosequro Ninguna
(para pacientes ambulatorios) '

Si necesita atencion médica Atencidn en la sala de emergencias $250 de copago por visita Ninguna.

inmediata Transporte médico de emergencia  20% de coseguro 40% de cosequro Ninguna,
Atencion de urgencia $75 de copago por visita 40% de cosequro Ninguna.

Si necesita hospitalizacion Tarifa del centro (p. €j., habitacion ~ 20% de coseguro 40% de coseguro Ninguna

del hospital) '
Tarifas del médico / cirujano 20% de coseguro 40% de coseguro Ninguna
(para pacientes hospitalizados) '

Si necesita servicios de salud Servicios para pacientes Los beneficios se pagan en funcién de los beneficios Ninquna

mental, salud conductual o de ambulatorios médicos correspondientes guna.

abuso de sustancias Servicios para pacientes Los beneficios se pagan en funcién de los beneficios Ninauna

hospitalizados médicos correspondientes guna.

Si esta embarazada Visitas al consultorio Sin cargo 40% de coseguro El costo compartido no se aplica a
determinados servicios
preventivos. Segun el tipo de
servicios, puede aplicarse un
copago, cosequro o deducible.

La atencion por maternidad puede
incluir exdmenes y servicios
descritos en otra parte del SBC
(es decir, ecografia).

Servicios profesionales para 20% de cosequro 40% de cosequro Ninguna

el nacimiento y el parto '

Servicios hospitalarios para 20% de coseguro 40% de coseguro Ninguna

el nacimiento y el parto '
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Circunstancia médica
comun

Si necesita servicios de
recuperacion o tiene otras
necesidades especiales de
salud

Si su hijo necesita servicios
dentales o de la vista

[Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en MedMutual.com/SBC.]

Servicios que podria
necesitar

Atencidén médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion
(fisioterapia)

Servicios de habilitacion
(terapia ocupacional)
Servicios de habilitacion
(terapia del lenguaije)
Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de
cuidados paliativos
Examen de la vista para nifios

Anteojos para nifios
Control dental para nifios

Lo que usted pagara

20% de coseguro

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

40% de coseguro

$60 de copago por visita 40% de cosequro
$60 de copago por visita 40% de coseguro
$60 de copago por visita 40% de cosequro

20% de coseguro

20% de coseguro
20% de coseguro

Sin cargo

40% de coseguro

40% de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro
Sin cobertura
Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

(60 visitas por periodo de beneficio).

(60 visitas por periodo de beneficio,
combinadas con terapia
ocupacional)

(60 visitas por periodo de beneficio,
combinadas con fisioterapia)

(30 visitas por periodo de beneficio).

(100 dias por periodo de beneficio).
Ninguna.
Ninguna.

Ninguna.
Servicios excluidos.
Servicio excluido.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

* Acupuntura Cirugia estética « Atencidn a largo plazo

+ Cirugia bariatrica Atencién dental (adultos) « Atencion que no sea de emergencia durante viajes
+ Control dental para nifios * Audifonos fuera de los Estados Unidos

* Anteojos para nifios « Tratamiento para la infertilidad + Atencidn de los pies de rutina

*  Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

« Atencidn quiropractica +  Servicios de enfermeria privada + Atencidn de la vista de rutina (adultos)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 866-444-EBSA (3272) o en
dol.gov/ebsa/healthreform y el Departamento de Salud y Servicios Humanos, el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 877-267-2323 ext. 61565 o
en cciio.cms.gov. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite HealthCare.gov o llame al 800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacidn. Esta queja se denomina gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira por
dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacién, una apelacién o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: la Administracion de Seguridad de Beneficios
del Empleado del Departamento de Trabajo al 866-444-EBSA (3272) o en dol.gov/ebsa/healthreform o con su plan al 800-540-2583.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para
primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan
en el Mercado.

—————————— Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de situaciones médicas de ejemplo, consulte la siguiente seccion.-----------
Los numeros en los ejemplos de cobertura suponen que el paciente no usa una HRA ni una FSA. Si usted participa en una HRA o una FSA 'y la usa para pagar los gastos de
bolsillo, es posible que sus costos sean mas bajos.

[Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en MedMutual.com/SBC.] Pagina 6 de 7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:
. Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion
‘s médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las
“ cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los
costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

Peg va a tener un bebé

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de
la red de una condicién bien controlada)

(9 meses de atencion prenatal dentro de la
red y parto en el hospital)

n El deducible general del plan $1,000 = Eldeducible general del plan $1,000 = El deducible general del plan $1,000
m Copago al especialista $60 m Copago al especialista $60 m Copago al especialista $60
m Coseguro del hospital (establecimiento) 20% m Cosequro del hospital (establecimiento) 20% = Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
= Otro coseguro 20%  w Otro coseguro 20% = Otro cosequro 20%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:  Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como: Visitas en el consultorio del médico de atencién como:
Visitas al consultorio del especialista primaria (incluye la educacion sobre Atencion en la sala de emergencias
(atencidn prenatal) enfermedades) (incluye suministros médicos)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto Examenes de diagndstico (andlisis de sangre) Examenes de diagnéstico (radiografias)
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto Medicamentos con receta médica Equipo médico duradero (muletas)
Examenes de diagndstico Equipo médico duradero (glucémetro) Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
(ecografias y andlisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $1,000 Deducibles $0 Deducibles $1,000
Copagos $10 Copagos $700 Copagos $600
Cosequro $2,100 Cosequro $0 Cosequro $80
Lo que no estd cubierto Lo que no estd cubierto Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,170 El total que Joe pagaria es $720 El total que Mia pagaria es $1,680

Nota: Estos numeros suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan, es posible
que pueda reducir sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese al: 800-540-2583.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

[Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en MedMutual.com/SBC.]

Pagina 7 de 7

C42753998

BEN2331255386391-00030



Servicios de intérpretes en varios
idiomas y aviso de no discriminacion

) MEDICAL MUTUAL

Este documento notifica a las personas sobre como solicitar ayuda si hablan un idioma distinto del

inglés.

Spanish
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién

servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al
1-800-382-5729 (TTY: 711).

Chinese

AENMREEERERP I AU LURBESESEVER
. FEHE 1-800-382-5729 (TTY: 711),

German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Arabic

el 9lgi dgelll sacluoll oloas ol9 aell Sl oS T3] alog=lo
(711 65l pusl ail® o9, 1-800-382-5729 09, il .20l )
Pennsylvania Dutch

Wann du Deitsch schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte
ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf
selli Nummer uff; Call 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Russian

BHAMAHWE: Ecrnn Bbl FOBOPUTE Ha PYyCCKOM A3bIKe,
TO BaM AOCTYMHbI BecnnaTHble YCNyrn nepesoja.
3eoHuTe 1-800-382-5729 (Tenetann: 711).

French

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services
d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-382-5729 (ATS: 711).

Viethamese

CHU Y: Néu ban néi Téng Viét, c6 cac dich vu hb tro ngdn ngt
mien phi danh cho ban. Goi s6 1-800-382-5729 (TTY: 711).
Navajo

Dii baa akéd ninizin: Dii saad bee yanilti' go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’'déé’, t'aa jiik’eh, éi
na holg, kojj’ hédiilnih 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Oromo

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa,
tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Korean
FO|: BHZ01E At etAlE G2, tof XY MHIAE
FEE 0|25t4 &= AU&LCH 1-800-382-5729 (TTY:

71O 2 ®Matal FAAL.

Italian

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano,
sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Japanese

AEHEALFEFENDES, EROEHREE:
RV GFET, 1-800-382-5729 (TTY: 711) &
T, BEFCTTEES LT,

Dutch

AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis
gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel
1-800-382-5729 (TTY: 711).

Ukrainian

YBATA! AKWo BN po3MOBNAETE YKPATHCHKOK MOBOLD, BU
MOXETE 3BEPHYTUCA A0 Be3KOLWTOBHOT Cry>KOWN MOBHOT
niaTpumen. TenedoHyTe 3a Homepom 1-800-382-5729
(Tenetaiin: 711).

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti limba roména, va stau la
dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-800-382-5729 (TTY: 711).



LAS PREGUNTAS SOBRE SUS BENEFICIOS U OTRAS CONSULTAS SOBRE SU SEGURO
MEDICO DEBEN SER DIRIGIDAS AL DEPARTAMENTO DE ATENCION AL CLIENTE DE MEDICAL
MUTUAL AL 1-800-382-5729.

Aviso de no discriminacion

Medical Mutual of Ohio cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce
ninguna discriminacién en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo en su
operacion de actividades y programas de salud. Medical Mutual no excluye a las personas o las trata de
manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo en su operacion de
actividades y programas de salud.

m Medical Mutual proporciona ayuda y servicios sin cargo para que las personas con discapacidades se
comuniquen de forma efectiva con nosotros, por ejemplo, intérpretes de lengua de sefias e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.).

m Medical Mutual proporciona servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma principal no es
el inglés, por ejemplo, intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios o si cree que Medical Mutual no cumplié en proporcionar estos
servicios o lo discriminoé de otra forma en funcidon de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, con respecto a sus servicios o beneficios de atencién médica, puede
presentar una queja por escrito a la persona que se menciona a continuacion. Incluya todos
los detalles posibles en su queja por escrito para permitirnos investigar y responder de
forma efectiva.

Civil Rights Coordinator
Medical Mutual of Ohio
2060 East Ninth Street
Cleveland, OH 44115-1355
MZ: 01-10-1900

Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@MedMutual.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
m Por via electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
m Por correo postal a:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F

HHH Building
Washington, DC 20201-0004

m Por teléfono al:
(800) 368-1019 (TDD: (800) 537-7697)

m Los formularios de quejas estan disponibles en:
hhs.gov/ocr/office/file/index.html


mailto:CivilRightsCoordinator@MedMutual.com
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