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

Anthem® BlueCross and BlueShield
Health Savings Account HSA Compatible PPO Plan 23E National Rx — Plan Low

Periodo de cobertura: 01/01/2026 -
12/31/2026
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: PPO + HSA

El Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) es un documento que le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra cémo usted y el plan
compartirian el costo de los servicios de atencion de la salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima)
se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos
de cobertura completos visite https://eoc.anthem.com/eocdps/. Para una definicién general de los términos de uso comin, como monto permitido,
facturaciéon del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subravados, consulte el Glosario. Puede ver una copia del glosario en

www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llamar al (877) 811-3106 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

¢Se cubre algun
servicio antes de
pagar su deducible?

¢Hay otros deducibles

para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para

este plan?

¢Qué es lo que no se
incluye en el limite de
gastos de bolsillo?

$3,500 por miembro o $7,000
por familia para proveedores
dentro de la red. $7,000 por
miembro o $14,000 por familia

para proveedores fuera de la red.

Si. Atencion preventiva. Lea
mas abajo para obtener mas
informacion.

No.

$6,000 por miembro o $12,000
por familia para proveedores
dentro de la red. $12,000 por
miembro o $24,000 por familia

para proveedores fuera de la red.

Sanciones por no obtener
autorizacion previa, primas,
cargos correspondientes a
facturacién del saldo y atencion
médica que no cubre este plan.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros familiares en el plan,
cada familiar debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los
gastos de deducible pagado por todos los familiares alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos elementos y servicios, incluso si usted atn no ha alcanzado el monto
del deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
determinados servicios preventivos sin distribucién de costos y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No es necesario alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que le corresponderia pagar en un afio por los

servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de su familia en este plan, estos deben
alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de

oastos de bolsillo familiat.

Aunque usted pague estos gastos, no se toman en cuenta para el limite de gastos de bolsillo.
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¢Pagara menos si usa | Si, PPO. Consulte

un proveedor de la red?| www.anthem.com o llame al
(877) 811-3106 para obtener un
listado de proveedores de la red.
Los costos pueden variar segun
el centro de servicios y como

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que pertenece

a la_red del plan. Pagara el monto mas alto si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir

una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su

plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un

proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con

su proveedor antes de recibir servicios.

facture el proveedor.

¢Necesita una

referencia para ver a

un especialista?

No.

Puede consultar al especialista que usted desee sin necesidad de una referencia.

A Todos los costos de copagos y coseguro que se indican en esta tabla se aplican después de que se haya alcanzado el deducible, si se aplica un

deducible.

Eventos
médicos comunes

Si se atiende en la
clinica o
consultorio del
proveedor de

atencion médica

Los servicios que podria

necesitar

Visita de atencién primaria para
tratar una enfermedad o lesion

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de

la red
(usted pagara un
monto mas alto)

Coseguro del 20%

Proveedor fuera de la red
(usted pagara el valor

mas alto)

Coseguro del 40%

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Las visitas virtuales estan cubiertas al 100%
para atencion primaria y salud mental

Visita a un especialista

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Las visitas virtuales estan cubiertas al 20%
después de que se haya alcanzado el

deducible.

Atencion preventiva/pruebas de
deteccién/vacunas

Sin cargo

Coseguro del 40%

Es posible que tenga que pagar los servicios
que no son de atencioén preventiva.

Pregunte a su proveedor si los servicios que
necesita son preventivos. Después consulte

qué pagara su plan.

Si tiene que
hacetse un
analisis

Prueba de diagnéstico

(radiografia, andlisis de sangre) Coseguro del 20% Coseguro del 40% | - Ninguna--------
Estudios de imagenes

(tomograffa computarizada

[CT], tomografia por emision de Coseguro del 20% Coseguro del 40% | --—-—-- Ninguna--------

positrones [PET], imagenes por
resonancia magnética [MRI])

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/fi.
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Eventos
médicos comunes

Los servicios que podria
necesitar

la red
(usted pagara un
monto mas alto)

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de

Proveedor fuera de la red

(usted pagara el valor

mas alto)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Nivel 1: normalmente Coseguro Sin cobertura (venta Es posible que se requiera una certificacion
vel 1: . . . .
. iy del 20% (solo venta minorista y entrega a previa para determinados medicamentos
medicamentos genéricos o S
minorista). domicilio). recetados. Tenga en cuenta que
e determinados medicamentos especializados
medicamentos solo estan disponibles en la farmacia
para tratar su especializada, y no podra obtenerlos en una
Ve ekl @ farmacia minorista ni a través de la farmacia
i6 Nivel 2: normalmente . de entrega a domicilio (pedido por correo).
afeccion . Coseguro Sin cobertura (venta & (o e cop )
Hav mas medicamentos de marca L Para obtener mas informacién, consulte la
y . . del 20% (solo venta minorista y entrega a “Lista d di iales”
informacién sobre | preferida y medicamentos N 2 Lista de medicamentos esenciales” en
L. . minorista). domicilio). htto: h i
la cobertura de genéricos no preferidos ttp:/ /www.anthem.com/pharmacvinform
medicamentos ation/ . .
recetados * Consulte la seccion Medicamentos
disponible en recetados en su evidencia de cobertura,
hith: /. wwerantie disponible en la nota a continuacion.
m.com/pharmacyi = Nivel 3: normalmente Coseguro Sin cobertura (venta
nformation/ medicamentos genéricos y de del 20% (solo venta minorista y entrega a
marca no preferida minorista). domicilio).
Formulario Nacional ' Nivel 4: normalmente :
. - Coseguro Sin cobertura (venta
medicamentos especializados o .
. del 20% (solo venta minorista y entrega a
preferidos (de marca y N S
minorista). domicilio).

genéricos)

Si se somete a

Tarifa del centro (p. ej., centro

una cirugia quirtrgico ambulatorio) Coseguro del 20% Coseguro del 40% | - Ninguna--------
ambulatoria Tarifas del médico/cirujano Coseguro del 20% Coseguro del 40% | --—-—-- Ninguna--------
Atencién en la sala de Coseouro del 20% Con cobettura como | Ninguna-————
Si necesita emergencias s dentro de la red
atencion de la Transport.e médico de Coseouro del 20% Con cobertura como Ninguna--————-
salud inmediata emergencia ~=0scguto dentro de la red
Atencién de urgencia Coseguro del 20% Coseguro del 40% | ----—-- Ninguna--------

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/fi.
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, Limitaciones, excepciones y otra
Lo que usted pagara . T
informacion importante

Proveedor dentro de
la red

Eventos
médicos comunes

Los servicios que podria

Proveedor fuera de la red

necesitar ,
(usted pagara el valor

Si le hospitalizan

Tarifa del centro
(p. €j., habitacién de hospital)

(usted pagara un
monto mas alto)

Coseguro del 20%

mas alto)

Coseguro del 40%

Tarifas del médico/cirujano

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Si necesita
setvicios de salud

Servicios para pacientes

Visita al consultotio
Coseguro del 20%
Otros servicios para

Visita al consultorio
Coseguro del 40%
Otros servicios para

Visita al consultorio
Los beneficios de visitas virtuales
(Telehealth) estan disponibles.

mental, salud del ambulatorios pacientes . . 2. . .
. reelb et pacientes ambulatorios Otros servicios para pacientes ambulatorios

comportamiento . Coseguro del 40% | —-——-—- Ninguna--------

l6) por abuso de COSCgQrO del 20 )

sustancias ig?;ictzjszzgfs pacientes Coseguro del 20% Coseguro del 40% | - Ninguna--------
La atencion de maternidad incluye los

Visitas al consultorio Coseguro del 20% Coseguro del 40% analisis y servicios descritos en otros sitios

del SBC (p. ¢j.: ecografias).

Si esta Servicios profesionales para el o o

embarazada patto/nacimiento Coseguro del 20% Coseguro del 40%

Servicios para
pattos/nacimientos en un
centro

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

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

Atencién médica a domicilio

Coseguro del 20%

Sin cobertura

100 visitas/petiodo de beneficios para
cuidado de la salud en el hogar y servicios
de enfermeria privada combinados para
proveedores dentro y fuera de la red
combinados.

Servicios de rehabilitacion

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

30 visitas por cada una para fisioterapia,
terapia ocupacional y terapia del habla por
periodo de beneficios.

Servicios para recuperacion de

habilidades

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Las visitas para recuperacion de habilidades
se acumulan hasta alcanzar su limite de
visitas de rehabilitacidn.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/fi.
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, Limitaciones, excepciones y otra
Lo que usted pagara . T
informacion importante

Eventos Los servicios que podria Proveedor dentro de

Proveedor fuera de la red
(usted pagara el valor
mas alto)

médicos comunes necesitar la red
(usted pagara un
monto mas alto)

100 dias/petiodo de beneficios pata
Atencién de enfermerfa rehabilitacion para pacientes hospitalizados
especializada Coseguro del 20% Coseguro del 40% y servicios de enfermerfa especializada para
eéspecializada
proveedotes dentro de la red y fuera de la
red combinados.
. L. . * Consulte 1a seccién Equipo médico
Equipo médico duradero Coseguro del 20% Sin cobertura =
i duradero
Setvicios de hospicio Coseguro del 20% Coseguro del 40% | - Ninguna--------
[ OS€EgUro OS€EgUro g
Examen oftalmoléeico para Copago de $0 hasta * Consulte la seccidn Servicios de la vista en
. gicop Sin cargo alcanzar el monto maximo | su evidencia de cobertura, disponible en la
niflos 8 P
Si su hijo necesita permitido del plan nota al pie a continuacion.
atencion dental o * Consulte la seccion Servicios de la vista en
de los ojos Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura su evidencia de cobertura, disponible en la
nota al pie a continuacion.
Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura | - Ninguna--------

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente no cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para obtener mas informaciéon y una lista de otros
servicios excluidos).

e Cirugfa bariatrica e Cirugfa cosmética e Atencién dental (adultos)

e Atencion dental (pediatrico) ¢ Chequeo dental e Anteojos para un nifio

e Atencion de rutina de los pies a menos e Atencion a largo plazo e DPreautorizacion: es posible que deba pagar la
que se le haya diagnosticado diabetes e Programas para bajar de peso totalidad o una parte de cualquier analisis,

equipo, servicio o procedimiento que no cuente
con preautorizaciéon. Contictenos para conocer
qué debe autorizarse previamente y si se ha
otorgado la preautorizacion.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/fi.

Pagina 5de?7



https://eoc.anthem.com/eocdps/fi

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan).

e Acupuntura: 20 visitas/periodo de e Atencion quiroprictica: 20 visitas/ e Tratamiento de la infertilidad
beneficios en combinaciéon con periodo de beneficios e Atencion de rutina de los ojos (adultos):
masoterapia. 1 examen/periodo de beneficios

e La mayoria de la cobertura que se brinda e Audifonos

fuera de los Estados Unidos. Consulte
www.bcbsglobalcore.com

Sus derechos para continuar con la cobertura: existen agencias que pueden brindar ayuda si usted desea continuar con su cobertura después de que esta
finalice. La informacién de contacto de estas agencias es: Division of Insurance, ICARE Section, 1560 Broadway, Suite 850, Denver, Colorado 80202,

(303) 894-7490, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese
con Anthem al nimero que figura en el dorso de su tarjeta de identificacion. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de
seguro individual a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener mas informacién acerca del mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame
al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o apelacion: hay agencias que pueden ayudatle si tiene un reclamo contra su plan por negarle una reclamacion. Este
reclamo se llama queja o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para esa reclamacion
médica. Sus documentos del plan también incluiran informaciéon completa sobre como presentar una reclamacién, apelaciéon, o una queja a su plan por
cualquier motivo. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso, o si necesita ayuda, comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, 700 Broadway, Mail Stop CO0104-0430, Denver, CO 80273

Departamento de Trabajo, Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

Division of Insurance, ICARE Section, 1560 Broadway, Suite 850, Denver, Colorado 80202, (303) 894-7490

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima normalmente incluye planes, seguro de salud disponibles a través del mercado de seguros u otras polizas de mercado
individuales, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, y algunas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible

que no sea elegible para 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 podria ser elegible para un crédito fiscal para las primas para ayudatle a pagar un plan a través
del mercado de seguros.

Para ver ejemplos de como este plan puede cubtrir los costos para una situacion médica especifica, consulte la seccion siguiente.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/fi.
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Sobre los ejemplos de cobertura:

e,

4

o Esta no es una herramienta de célculo de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir la
atenciéon médica. Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencién que reciba, los precios que cobren sus proveedores y
muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos en
virtud del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos que usted podtia pagar en otros planesde salud. Tenga en
mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg tuvo un bebé

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

B El deducible general del plan $3,000
B Cosegurodel especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro_coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista (azenciin
prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios para partos/nacimientos en un centro
Pruebas diagnoésticas (ecografias y andlisis de
sangre)

Visitas a un especialista_(anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion dentro de la red de rutina
de una afeccién bien manejada)

B El deducible general del plan $3,000
B Cosegurodel especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro_coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (nedidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $3,000
B Cosegurodel especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro_coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Atencion en la sala de emergencias (que incluye
Suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Ejemplo de costo total $12,700 Ejemplo de costo total $5,600 Ejemplo de costo total $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3,000 Deducibles $3,000 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $1,900 Coseguro $500 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
En total, Peg pagaria $4,960 En total, Joe pagaria $3,520 En total, Mia pagaria $2,800

El plan sera responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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