Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que cubre el plany lo que usted paga por los servicios incluidos

28 ) iuecross Blueshield of 1inos

: MIEEA3015 BlueEdge HSA 3015

Periodo de cobertura: 01/06/2025-31/05/2026
Cobertura: All | Tipo de cobertura: PPO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura(SBC, eninglés)lo ayudaraa elegirun plan desalud. En el SBC se muestra de qué manera
compartiranustedy el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: Lainformacién acerca del costo de este plan (llamado
prima) se proporcionara por separado. Este es solo unresumen. Paraobtenermas informaciénacerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite www.bcbsil.com/member/policy-forms/2025 o llame al 1-800-541-2768. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las

definiciones generales de términos como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, profesional de la salud u otro de los términos

subrayados. Puede ver el glosario en htips://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

¢Cuales el deducible
general?

Preguntas importantes Por qué es importante:

Individual: Participante $1,800;
No participante $3,600
Familiar: Participante $3,600;
No participante $7,200

Porlo general, usted tiene que pagar todos los costos de los profesionales de |a salud hasta el
monto del dedudible antes de que este plancomience a pagar. Si tiene otros miembros de la
familia en la pdliza, se debe alcanzar el deducible general familiar antes de que el plan
comience a pagar.

¢Hay algun servicio
incluido antes de cumplir
con el deducible?

Si. Ciertos servicios de atencion médica
preventiva tienen cobertura antes de
cumplir con su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no cumple con el monto del
deducible. Pero puedeaplicarse un copago o coseqguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios de prevencion sin gastos compartidos y antes de cumplir consu dedudble. Consulte
una lista de servicios preventivos cubiertosen www.healthcare.govicoverage/preventive-care-
benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

Si. Hospitalizacionesfuera de la red $300.
No hay otros deducibles especificos.

Debe pagartodos loscostos por estos servicios hasta el montodel deducible especifico antes
de que este plan comience a pagar por estos servicios.

. Cual es el de bolsillo
gastosde bolsillo paraeste

plan?

Individual: Participante $3,600;
No participante $19,800
Familiar: Participante $7,200;
No participante $21,600

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
incluidos. Si tiene otros miembros de la familiaen el plan, se debe alcanzar el limite de gasto
de bolsillo familiar general.

¢ Cualessonlos gastos que
no cuentan parael limite de

Primas de la pdliza, cargos porfacturas con

gastos de bolsillo?

saldo adicional y atencidbnmédica que este
plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de bolsillo.

¢ Pagara menos si utiliza un
proveedor que forma parte

delared?

Si. Consulte en www.bcbsil.com o llame al
1-800-541-2768 para obtener una lista de
los proveedores participantes.

Este plan utiliza unared de proveedores. Pagara menos si acude a un proveedor que forma
parte de la red del plan. Pagaramas si acudea un proveedor que no forma parte de la red, y
es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que paga el plan (factura con saldo adicional). Tenga en cuenta que su
proveedor queforma partede la red puedetrabajar con un proveedor que no forma parte de la
red para la prestacion de algunos servicios (por ejemplo, andlisis de laboratorio). Consulte con
su profesional de la salud antes de recibir los servicios.

¢Necesitaun referido para
ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin un referido.
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Todos los costosde copagoy coseguroque se muestran en este cuadro se cobran una vez que haya alcanzado su deducible, en caso de que se aplique un
deducible.

Los servicios que Que debera pagar Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comtin q ) P y

podria necesitar Proveedor participante (ustedpagara | Proveedor no participante informacién importante
menos) (usted pagara mas)

Si visita el consultorio | Consulta de Coseguro del 20% Coseguro del 40% Consultasvirtuales: Coseguro del 20%

de un proveedor de | atencion primaria Consulte su certificado de beneficios*
atencion médicao una | para tratar una para obtener mas detalles.
clinica lesion o enfermedad
Consulta con un Cosequro del 20% Cosequro del 40% Ninguna
Especialista
Atencion médica Sin cargo; no se aplica el deducible Coseguro del 40% Es posiblequedebapagar por servicios
preventiva/examene que no sean preventivos. Consulte con
s de deteccién/ su proveedor si los servicios que usted
vacunas necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que pagara su plan.
Sitiene que hacerse | Prueba de Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacion
una prueba diagnostico previa; consulte su certificado de

(radiografias, beneficios* para obtener detalles.
analisis de sangre)

Dia}gnéstico por Coseguro del 20% Coseguro del 40%
imagenes

(tomografia

computarizada/tomo

grafia por emision
de positrones,
resonancia
magnética)
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Evento médico comtin

Los servicios que

podria necesitar

Qué debera pagar

Proveedor participante (usted pagara

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

menos)

(usted pagara mas)

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Puede encontrar mas
informacion acercade la
cobertura de
medicamentos

con receta esta
disponible en
www.bcbsil.com/rx-
drugs/drug-lists/drug-
lists

Medicamentos
genéricos preferidos

Preferido: Coseguro del 10%
No preferido: Coseguro del 20%

Locales comerciales: Coseguro
del 20%

Medicamentos
genéricos no
preferidos

Preferido: Coseguro del 10%
No preferido: Coseguro del 20%

Locales comerciales: Coseguro
del 20%

Medicamentos de
marca preferidos

Preferido: Coseguro del 20%
No preferido: Coseguro del 30%

Locales comerciales: Coseguro
del 30%

Medicamentos de
marca no preferidos

Preferido: Coseguro del 30%
No preferido: Coseguro del 40%

Locales comerciales: Coseguro
del 40%

Medicamentos

espec_ializados
preferidos

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Medicamentos

especializados no
preferidos

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Limitado a un suministro de 30 dias en
locales comerciales (0 a un suministro
de 90 dias en farmacias selectas de la
red). Suministro de hasta 90 dias para
entrega a domicilio. Los
medicamentos especializados se
limitan a un suministro de 30 dias,
excepto para ciertos regimenes de
dosificacién designados por la FDA.
También se puede requerir el pago de
la diferencia entre el costo de un
medicamento de marca y un
medicamento genérico si este Ultimo
esta disponible. Todas las recetas
fuera de la red estan sujetas a un
cargo adicional del 50% después del
copago/coseguro aplicable. No se
aplicara ningun cargo adicional a
ningun deducible o monto de bolsillo.
Puede ser elegible para sincronizar
sus resurtidos de recetas; consulte su
folleto de beneficios* para obtener
mas detalles.

El monto que usted puede pagar por
suministros para 30 dias de un

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)
SBC IL Non-HMO LG-2025
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
www bcbsil.com/memberfpalicy-forms/2025
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.. Qué debera pagar . :
Los servicios que pag Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comiin podria necesitar Proveedor participante (ustedpagara | Proveedor no participante

inf s A
menos) (usted pagara mas) informacion importante

medicamento de insulina incluido,
independientemente de la cantidad o
tipo, no debe ser superior a $100,
cuando se obtiene de una Farmacia

Participante.
Sirequiere unacirugia | Arancel del centro Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacién
para pacientes no (p. €j, dinica de previa. En caso de terapia de infusion
hospitalizados drugia para pacentes para pacientes no hospitalizados,
no hospitalizados) consulte su certificado de beneficios*
Honorarios del Cosequro del 20% Cosequro del 40% para obtener mas detalles.
médicolcirujano
Sirequiere atenciéon | Atencion delasala | Coseguro del 20% Cosequro del 20% Ninguna
médica inmediata de emergencias
Transporte médico | Coseguro del 20% Coseguro del 20% Puede que se requiera autorizacién
de emergencia previa para transporte que no es de

emergencia; consulte su certificado de
beneficios* para obtener detalles.

Atencion médica Coseguro del 20% Coseguro del 40% Ninguna
inmediata
Sitiene unaestadiaen | Arancel del centro | Coseguro del 20% $300 por consulta mas un Se requiere autorizacién previa. Multa
un hospital (p.€j., habitacién del Coseguro del 40% por autorizacién previa: $1,000 o el
hospital) 50% del cargo elegible dentro de la

red, $500 fuera de la red. Consulte su
folleto de beneficios* para obtener
mas detalles.

Honorarios del Coseguro del 20% Coseguro del 40% Se requiere autorizacion previa.
médico/cirujano
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Evento médico comtin

Los servicios que

podria necesitar

Qué debera pagar

Proveedor no participante

Proveedor participante (usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita atencion
de salud mental, de
salud conductual o

Servicios para
pacientes no
hospitalizados

menos)
Coseguro del 20%

(usted pagara mas)
Coseguro del 40%

Puede que se requiera autorizacién
previa; consulte su certificado de
beneficios* para obtener detalles.

tratamiento para el
abuso de sustancias

Servicios para
pacientesintemados

Coseguro del 20%

$300 por consulta mas un
Coseguro del 40%

Se requiere autorizacidn previa.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Los gastos compartidos no se aplican a
los servicios de prevencion. Segunel fipo
de servicios, puede aplicarse un
coseguro o deducible.

Servicios Coseguro del 20% Coseguro del 40% La atencion en maternidad puede incluir
profesionales de pruebas y servicios descritos en otra
parto/nacimiento seccion del SBC (p. ., ultrasonido).
Servicios de Coseguro del 20% $300 por consulta mas un
parto/nacimiento en Coseguro del 40%
el centro
Sirequiere ayudapara | Atencion médica en | Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacion
su recuperacion o el hogar previa.
tiene otras
necesidades médicas | Servicios de Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacion
especificas rehabilitacion previa.

Servicios de Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacion
habilitacion revia.

Atencion de Coseguro del 20% $300 por consulta mas un Puede que se requiera autorizacion
enfermeria Coseguro del 40% previa.

especializada

Equipo médico Coseguro del 20% Coseguro del 40% Se requiere un referido. Los beneficios
duradero se limitan a articulos usados con fines

médicos. Los beneficios de Equipo
Médico Duradero (DME, en inglés) se

proporcionan tanto para la compra
como para el alquiler (hasta el precio

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)
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.. Qué debera pagar . :
Los servicios que Pag Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comin | "0 412 necesitar | Proveedor participante (ustedpagard |  Proveedor no participante informacion importante
menos) (usted pagara mas)

de compra) de equipos.

Cuidados paliativos | Coseguro del 20% Coseguro del 40% Puede que se requiera autorizacién
previa.
Si su hijo necesita Examen de la vista | Sin cobertura Sin cobertura
atencion dental o para nifios
cuidado de los ojos
Anteojos paranifios | Sin cobertura Sin cobertura .
Ninguna
Chequeo dental Sin cobertura Sin cobertura
para nifios

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
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Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generaimente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Atencion médica a largo plazo e Programas de pérdida de peso
e Atencion dental (adultos) e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan ).

e Atencion no urgente para viajes fuera de los o Cirugia bariatrica o Enfermeria de servicio privado
Estados Unidos o Cirugia cosmética (solo para la correccion de o Tratamiento para la infertilidad (maximo de

e Atenci6n quiropractica (los servicios de deformidades congénitas o afecciones 4 intentos in vitro con aprobacion especial de
manipulacion quiropréactica y osteopatica se producidas por lesiones accidentales, hasta 6 por periodo de beneficios)
limitan a 30 consultas por afio calendario) cicatrices, tumores o enfermedades)

e Audifonos (1 por oido cada 24 meses) e Cuidado de rutina de los pies (solo

relacionado con el tratamiento de la diabetes)
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Su derecho a continuar con la cobertura: si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: comuniquese con el plan al 1-800-541-2768, con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o con el Centro de Informacién al Consumidor y
Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o en www.cciio.cms.gov. Otras opciones de cobertura pueden
estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Para obtener mas informacion acerca
del Mercado de Seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar unainconformidad y apelaciones: existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacion. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacion médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacién o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Blue Cross and
Blue Shield of lllinois al 1-800-541-2768 o visitar www.bcbsil.com, 0 comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un programa de asistencia al
consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de lllinois al 1-877-527-9431 o visite
http:/insurance.illinois.gov.

¢ Proporciona este plan Cobertura Esencial Minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercados individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si reune los requisitos para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea
elegible para obtener el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un
plan através del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-541-2768.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-541-2768.
Chino (Chinese) (1 3): & 575 i rp ST A B, 1B IR FT X4 518 1-800-541-2768.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-541-2768.

Para ver ejemplos sobre como este plan podriapagarpor los servicios en una situacion médica especifica, consulte la seccién que se indica a continuacion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

i i

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
de atencién médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, el cargo que cobre el profesionales de la salud y muchos
otros factores. Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos del plan. Utilice

esta informacién para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos
de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro de la red
y parto en un hospital)

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencion de rutina dentro de la red
para la afeccién bien controlada)

B Deducible general del plan $1,800
B Cosegquro del Especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del Especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita del Especialista (anestesia)

B Deducible general del plan $1,800
B Cosegquro del Especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del Médico de atencién
primaria (incluida la informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

M Deducible general del plan $1,800
B Cosegquro del Especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
W Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencidn de la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5600  Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg debe pagar: En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos Gastos compartidos Gastos compartidos
Deducibles $1,800 Deducibles $1,800 Deducibles $1,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $1,800 Coseguro $700  Coseguro $200
Que servicios no cubre el plan Que servicios no cubre el plan Que servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Peg es $3,660 El total que debe pagar Joe es $2,520 El total que debe pagar Mia es $2,000
El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS. Pagina9 de 9
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Tener cobertura médica es importante para todos.

Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas. tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin
costo adicional. Para hablar con un intérprete, lame al 855-710-6984. Ofrecemos comunicacidn y servicios gratuitos para cualqguier
persona con impedimentos © gque requsera asastencia linguisica.

No discriminamos por motives de raza. color, pais de origen. sexo. identidad de género, edad, orientacidn sexual, estado de salud o

discapacidad. Si cree que no hemos proporcionado un Servicio, 0 Si cree gue ha sido discriminado de cualquier ofra manera,
comuniquese con nosotres para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Telefono: 855-664-7270 (correo de voz)

300 E. Randoiph St.. 35* Floor TTY/TDD: 855-661-6965

Chicago, I 60601 Fax: 855-661-6960

Usted Sene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

U.S. Dept. of Heaith & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTYADD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https:/focrportal_hhs goviocrismartscreen/main. jsf

Washington, DC 20201 Formuiano de quejas: https:/Aww . hhs. govicivil-rights/fling-a-

compiaint/complaint-process/index. html
To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 855-710-6984.
Espafiol Liamenos ai 855-710-6984 para recibir asistenca linguistica o comunicacion en otros formatos sin costo.
- 3 L h-d MMMV WMIEET|M AWM E IR, IWIVITES5-710-6984 5 MBS .
Frangais Pour bénéficer gratusement dune assstance Ingustique ou dune aide a Ia communication, veudlez nous appeler au 855-710-6984
Deutsch Um kostenlose Sprach- oder Kommunikationshilfe 2u erhaiten, rufen Sie uns bitte unter 855-710-6984 an.
ezl GHLML BEEAL FEAZ S HIAME JWATA MIZ, 59 221 24301 855-710-6984 Wz 3i| 330
= T 90=% 9137 IqT NI ASTAAT ATH w0 W Ao, ey g3 855-710-6984 w7 wier W)
Haliano Per assistenza gratuita alla lingua o alla comuricazione. chiami il numero 855-710-6984.
=01 QIO E=O|AIA B ARS8 S8 WO ess5-710684B o = TS| =M
- Nina: Doo bilagaana bizaad dinits’a’‘géo, sha ata’ hodooni ninizingo, t'aajiik’'eh bee
nahaz'a. 1-866-560-4042 ji’ hodiilni.
- A 38 A 855-T10-6984 « fas LAkl « 480 5 S5 L L 3 oSS Sl o st e
Polski Aby uzyskat bezpiatna pomoc jezykowa lub komunikacyjna, prosimy o kontakt pod numerem 855-7 10-6984.
Uro6ot HecnnatHo SB0CNONS30SaTECH YOMyramu Nepesoas MK NONySsTe NOMOLLSL NDK ODWeHMKM, IBOHUTE Ham NO
ryoomd Tenedony 855-710-5984.
Tagalog Para makatanggap ng tulong sa wika o komunikasyon nang walang bayad, pakitawagan kami sa 855-710-6584.
= S S o B55-T10-69B4 s s Sel we ) S O 8S e 2ie Sl al gy oo e —aae

Tiéng Viét Pé duoc hd tro ngdn nglr hodc giao tiép mign phi, vui 1I6ng goi cho ching 15i theo s 855-710-6984.
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