Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 07/01/2022 - 06/30/2023

State of Connecticut: POE-G Primary Care Access Medical Health Plan

Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: POE-G

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
ah (llamada prima) se proporcionara aparte.
Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, visite
http://www.osc.ct.gov/benefits/docs/MedicalPlanDoceff1012016updt9132016.pdf Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido,

facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver el glosario en http://www.cciio.cms.gov

0 llamar a Anthem Blue Cross and Blue Shield al 800-922-2232 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢Se cubre algun
servicio antes de pagar
todo el deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

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

Por qué es mportante

Dentro de la red: $350/por una persona;
$1,400/por familia; sin cargo para
miembros del HEP y jubilados antes del 2
de octubre de 2011

Si. La atencién primaria y las visitas al
consultorio de un especialista, la atencion
preventiva, los medicamentos recetados,
la atencion en |a sala de emergencias, la
atencion urgente, los servicios de salud
mental y abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios y los examenes
oculares estan cubiertos antes de que
usted alcance el deducible.

No.

Cuidado médico: Dentro de la red:
$2,000/por una persona; $4,000/por familia

Medicamentos recetados: $4,600/por una
persona; $9,200/por familia

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 miembros de
su familia en la poliza, se debe alcanzar el deducible familiar total antes de que el plan
comience a pagar.

Este plan cubre algunos items y servicios, incluso si no ha alcanzado aun el monto del

deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre

determinados servicios preventivos sin distribucion 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 a 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 gastos de bolsillo familiar total.

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.
O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Preguntas importantes Por qué es importante ‘

Primas, cargos por facturacion del saldo,
¢Qué no incluye el multas por no obtener autorizacion previa
desembolso maximo? para servicios y atencion médica que no
cubra este plan.

Incluso si paga estos gastos, no se toman en cuenta para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que
pertenece a la red del plan. Usted pagara el costo total si usa un proveedor fuera de la
red. 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 a su proveedor antes de
recibir servicios.

¢Necesita un referido si Este plan pagara algunos o todos los costos de ver a un especialista para los servicios
para ver aun ' cubiertos, pero solo si usted tiene una remision antes de ver al especialista.
especialista?

Si. Consulte www.anthem.com/statect o
llame al 1-800-922-2232 para obtener un
listado de proveedores de la red.

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

“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya alcanzado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga

" Proveedor dentro de
la red preferido Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la

Eventos médicos| Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

comunes podria necesitar (Usted pagaré lo no preferido red informacion importante
(Usted pagara lo maximo)
Visita de atencion Sin carao. No se $15 de copago/visita Debe seleccionar un médico de
primaria para  cargo. NG Jubilado antes de 1999: $5 . atencion primaria para que coordine la
i aplica deducible. o Sin cobertura . "
tratar una lesion o - de copago/visita; no se atencion si esta inscrito en la opcion
enfermedad aplica deducible. POE-G.

Los miembros inscritos en la opcion

Siacudeala $15 de copagolvisita POE-G deben seleccionar un médico

gzct::a :ﬂ;ﬁ; Visita al especialista 2ITi§:rcig:du'\(l:?bIS: jgbéfd: 2?\5?:“2%10922: $5 Sin cobertura de atencidn primaria y se requieren
de salud P ' aolica de;ducible, remisiones para todos l0s servicios de
P — especialistas.
Atencién Es posible que tenga que pagar los
preventivalexamen | o cargo. No se Sin cargo. _ Sin cobertura servicios que no son preventivos.
sl | L el No se aplica deducible. Pregunte a su proveedor si los

servicios que necesita son

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Proveedor dentro de . .
la red preferido | Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la SIS, OIS [ CE

(Usted pagara lo no preferido red informacion importante

Eventos médicos| Servicios que

comunes podria necesitar

minimo) (Usted pagaﬁ lo maximo)
preventivos. Después consulte qué
pagara su plan.

Prueba

diagnostica Sin cargo. 20% de coseguro Sin cobertura Ninguna

(radiografias,

analisis de sangre)
Sise realizaun | Estudios de
examen IisigEee Se requiere autorizacion previa para

(tomografla Sin cargo. 20% de coseguro Sin cobertura evitar multas de $500 o el 20% del

computarizada, costo de los servicios, lo que sea

estudio PET, menor.

resonancia

magnética)
Si necesita Medicamentos genéricos preferidos: Sin El deducible no se aplica a
medicamentos mantenimiento: $5 de copago/surtido para venta medicamentos preventivos.
para tratar su mir(;%rista; manten/i][niento_: $§ de %F@QQ/SL:”MS para Consulte los detalles de su cobertura

pedido por correo/farmacia de medicamentos de ara los copagos ligeramente

:?:szrigtre‘dad ° mantenimiento. Medicamentos genéricos no zjustados para las ?)ersonas jubiladas
Hay més g:’;;ecgr‘]’fa ﬁq‘;g;’;;e’#]’:ﬁg;?m?;ﬁgeﬁ%gg’ surido. | 209, de cosequro para | entre el 1 de julio de 2009y el 1 de
informacion Medicamentos copago/surtido para pedido por correoffarmacia de resurtidos de <2>8t1u1bre ge ts del 1 de octubre d
disponible genericos medicamentos de mantenimiento. medicamentos agudos » y despues del 1 de octubre de
acerca de la Jubilado entre el 2 de julio de 2009 y el 1 de octubre de. " farmacias de la red ﬁ?ﬂ 1// Conste I?S d<a/’[;1l|esf$n/ "
cobertura de 2011: Sin mantenimiento: $5 de copago/surtido para | "° participantes | Et WWW.05C.Cl.JOVIDENETS pharmac
medicamentos venta minorista; mantenimiento: $0 de copago/surtido [y.nim
con receta en inicial para pedido por correo/farmacia de
hitp://www.osc.ct medicamentos de mantenimiento. Los medicamentos de mantenimient
govibenefits/pha Jubilados antes del 1 de julio de 2009: Sin 0s medicamentos de manienimiento

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Eventos médicos

comunes

rmacy.htm

Servicios que
podria necesitar

Proveedor dentro de
la red preferido
(Usted pagara lo

minimo)
mantenimiento: $3 de copago/surtido para venta
minorista; mantenimiento: $0 de copago/surtido
inicial para pedido por correo/farmacia de
medicamentos de mantenimiento.

no preferido

Medicamentos de
marca preferidos

Sin mantenimiento: $25 de copago/surtido para venta
minorista; mantenimiento:

$25 de copago/surtido inicial para pedido por
correo/farmacia de medicamentos de

mantenimiento. Jubilado entre el 2 de julio de 2009 y
el 1 de octubre de 2011: Sin mantenimiento: $10 de
copago/surtido para venta minorista; mantenimiento:
$10 de copago/surtido inicial; $0 de copago/surtido
para pedido por correo/farmacia de medicamentos
de mantenimiento.

Jubilado antes del 1 de julio de 2009: Sin
mantenimiento: $6 de copago/surtido para venta
minorista; mantenimiento: $0 de copago/surtido inicial
para pedido por correo/farmacia de medicamentos de
mantenimiento.

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la

red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

deben surtirse mediante pedido por
correo 0 en una farmacia de la red de
medicamentos de mantenimiento
después del primer surtido minorista.
Se puede aplicar una multa si se
solicita un medicamento de marca
cuando hay un genérico disponible.
Ciertos medicamentos pueden requerir
autorizacion previa.

Sin cargo para medicamentos de
atencién preventiva o anticonceptivos
genéricos aprobados por la FDA (o
anticonceptivos de marca si el
genérico no es médicamente
adecuado).

Los medicamentos recetados
comprados en farmacias minoristas
tienen un limite de un suministro
maximo de 30 dias; los medicamentos
recetados comprados a través de
pedido por correo 0 en una farmacia de
medicamentos de mantenimiento
tienen un limite de un suministro
maximo de 90 dias.

La cobertura de medicamentos
recetados se administra por separado.

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.
O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Eventos médicos

comunes

Servicios que
podria necesitar

Medicamentos de
marca no
preferidos

Proveedor dentro de
la red preferido
(Usted pagara lo

minimo)

Sin mantenimiento: $40 de copago/surtido para venta

minorista; mantenimiento: $40 de copago/surtido

inicial para pedido por correo/farmacia de

medicamentos de mantenimiento. Jubilado entre el 2

de julio de 2009 y el 1 de octubre de 2011: Sin

mantenimiento: $25 de copago/surtido para venta
minorista; mantenimiento: $0 de copago/surtido inicial
para pedido por correo/farmacia de medicamentos de

mantenimiento. Jubilado antes del 1 de julio de 2009:

Sin mantenimiento: $6 de copago/surtido para venta

minorista; mantenimiento: $0 de copago/surtido inicial

para pedido por correo/farmacia de medicamentos de
mantenimiento.

no preferido

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la

red

(Usted pagar_é lo méaximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos
especializados

Sin cargo para medicamentos especializados si esta
inscrito en el programa PrudentRx. Igual que los
medicamentos de marca no preferidos si no esta
inscrito en el programa PrudentRx.

Sin cobertura

No se aplica deducible.

Cargo de
Si se somete a mstf\lac(:jlones (p-€j. Sin cargo Sin cobertura Se requiere autorizacién previa para
e centro de , evitar multas de $500 o el 20% del
una operaciéon | cirugia ambulatoria) bo
. : costo de los servicios, lo que sea
ambulatoria Honorarios del Sin cardo Sin cobertura menor
médico/ In carg . '
cirujano
$250 de copago/visita
) ) . Jubilado entre el 2 de
Si necesita $250 de copagolvisita octubre de 2011 El copago de $250 se cancela si el
atencion Atencion en la sala | Jubilado entre el 2 de octubre de 2011y el 1 de y el 1 de octubre de paciente es admitido o si no hay una
médica de emergencias | octubre de 2017: $35 de copago/visita 2017: $35 de alternativa médica razonable.
inmediata Jubilado antes del 2 de octubre de 2011: Sin cargo. copagolvisita

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Eventos médicos

comunes

Servicios que
podria necesitar

Proveedor dentro de
la red preferido
(Usted pagara lo

minimo)

no preferido

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la

red

(Usted pagar_é lo méaximo)

Jubilado antes del 2

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

de octubre de 2011:
Sin cargo
Transporte médico | . .
de emergencia Sin cargo Sin cargo Ninguna
- Los servicios fuera de la red no estan
L, $15 de copago/visita . -
A—tencpn de Jubilado antes de 1999: $5 de copago/visita No se Sin cobertura cubler.’t,os, excepto los servicios de
urgencia ; : atencion urgente fuera de los Estados
aplica deducible. .
Unidos.
Cargo de . , Se requiere autorizacion previa para
instalaciones (p. €j., Sin cargo Sl YT evitar multas de $500 o el 20% del
habitgcién de costo de los servicios, lo que sea
Sile hospital) menor.
hospitalizan Sin cobertura por encima del costo
angrangs Qel Sin cargo Sin cobertura de una habitacién §gm|prlvada a
médico/cirujano menos que sea médicamente
necesario.
Si necesita Servicios $15 de copago/visita Jubilado antes de 1999: $5 de . .
servicios de ambulatorios copagolvisita No se aplica deducible. =l EEE I Mg
salud mental,

conductual o
toxicomanias

Servicios internos

Sin cargo

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa para
evitar multas de $500 o el 20% del
costo de los servicios, lo que sea
menor.

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Proveedor dentro de Limitaciones, excepciones y otra
la red preferido Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la : P y

(Usted pagara lo no preferido red informacion importante
minimo) (Usted pagara lo maximo)

Eventos médicos| Servicios que

comunes podria necesitar

El costo compartido no se

aplica a servicios preventivos.

Segun el tipo de servicio, es posible
que se aplique un copago, coseguro o

Visitas al $15 de copago/visita Jubilado antes de 1999: $5de | Sin cobertura deducible.
consultorio copago/visita No se aplica deducible. La atencién de materidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros
Si esta sitios del Resumen de. Beneficio§ y
embarazada Cobertura (SBC) (p. €j.: ecografias).
Servicios de parto
profesionales Sin cargo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa para

evitar multas de $500 o el 20% del

Servicios de . . costo de los servicios, lo que sea
instalaciones de Sin cargo Sinjcobertura menor. !
partos
profesionales
g#'glaﬁgqg? la salud Sin cargo Sin cobertura Limite: 200 visitas/afio calendario
Se requiere autorizacién previa (excepto
para jubilados antes de 1999) para evitar
Si necesita multas de $500 o el 20% del costo de los
ayuda servicios, lo que sea menor.
recuperandose o Servicios de Sin cargo para fisioterapia, terapia ocupacional, terapia Sin cobertura Limite de terapia del habla: 30
tiene otras rehabilitacion del habla y atenci6n quiropractica visitas/afio calendario El limite no se
necesidades de aplica al tratamiento que resulte de
salud especiales autismo, accidente cerebrovascular,
extirpacion tumoral, lesién 0 anomalias
congénitas de orofaringe.
—ﬁ:tr)\illlif;%?éie Sin cargo Sin cobertura Ninguna

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Proveedor dentro de
la red preferido Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la

Eventos médicos| Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

comunes odria necesitar . : informacion importante
P (Usted pagara lo no preferido @ - P
minimo) (Usted pagara lo maximo)

Cuidado de . . Se requiere autorizacién previa para
enfermeria Sin cargo Sin cobertura evitar multas de $500 o el 20% del costo
especializada de los servicios, lo que sea menor.
Equino médico Se requiere autorizacién previa para

quip . , . ] .
duradero Sin cargo Sin cobertura ciertos articulos para evitar multas de

$500 o el 20% del costo de los servicios,
lo que sea menor.

SG.LOSde. . . , Se requiere autorizacion previa para
cuidados paliafivos | Sin cargo Sin cobertura evitar multas de $500 o el 20% del costo

0 enfermos de los servicios, lo que sea menor.
terminales

Limite: 1 visita de examen/afno

Examen de la vista | $15 de copagolvisita Sin cobertura calendario. Sin copago para

Si su nifio pediatrico No se aplica deducible. miembros del HEP en afios
necesita alternos

. -
SErvicios Anteojos para nifios| Sin cobertura Sin cobertura Uil el pegen el 100 e esie

odontoldgicos servicio,

o de la vista incluso dentro de la red.

Chequeo dental . : Usted debe pagar el 100% de este
pediatrico Sin cobertura Sin cobertura servicio, incluso dentro de la red.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Anteojos para nifios e Atencidn que no sea de emergencia mientras e Atencion de rutina de los pies
e Cirugia cosmética se encuentre de viaje fuera de los Estados e Programas para bajar de peso (salvo que la ley
e Atencion dental (adultos y nifios) Unidos (atencién urgente cubierta) de reforma de la salud lo exija)

e Atencion a largo plazo

\ Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.) |

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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e Acupuntura (cubierta solo si es L e Tratamiento para la infertilidad (se requiere
L e e Atencion quiropréactica i -
médicamente necesaria, limitada a 20 autorizacion previa)

visitas por afio) Audifonos (limite: 1 setiperiodo de 36 meses; es Servicios de enfermeria privada (se requiere

o o . o posible que se requiera autorizacion previa para o :
e Cirugia bariatrica (se requiere autorizacion dispositivos que se fijan en el hueso) autorizacion previa)
previa) P a ) e Atencién de rutina de la vista (adultos) (limite: 1

examen/afno)

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.
O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botén Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
9de 12




Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién para el Consumidor y Supervision de Seguros,
1-877-267-2323 ext. 61565 o www.cciio.cms.gov Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del
Mercado de Seguro Médico. Para més informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para méas informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para este reclamo médico.
Sus documentos del plan también incluiran informacion completa sobre cdmo presentar un reclamo, apelacion, o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para
mas informacion sobre sus derechos, esta notificacidn o para recibir asistencia, comuniquese con:

Anthem Blue Cross and Blue Shield CVS/Caremark

108 Leigus Road Prescription Claim Appeals MC109
Wallingford, CT 06492 P.0. Box 52084

1-860-297-3910 Phoenix, AZ 85072-2084

Fax: 1-866-443-1172

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar su apelacion. Comuniquese con la Oficina del Defensor de la Atencién Médica de
Connecticut al 833-466-4446.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy cierta otra cobertura. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, podria no ser 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 calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios en diversos idiomas para lograr acceso:

Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-385-9055.

Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-385-9055.
IR SR, BRI A 785 1-800-385-9055.
Dinek’ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne’ 1-800-385-9055.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion medica hipoteética, consulte la proxima seccion.

Chatee con un navegador de salud profesional las 24 horas del dia, los siete dias de la semana al (866) 611-8005.

O bien, use la herramienta de chat en linea haciendo clic en el botéon Navegador de salud en CareCompass.Ct.Gov.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:
Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir
Fy atencion médica. Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios
i’ I que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costo compartido

(deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos en virtud del plan. Utilice esta informacién para
comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en
mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada Control de la diabetes tipo 2 de Joe Fractura simple de Mia
(nueve meses de atencion prenatal en la red y (un afio de atencion en la red de rutina de una (visita a la sala de emergencias dentro de la red y
parto en el hospital) enfermedad bien manejada) visitas de seguimiento)
M El deducible general del plan $350 M El deducible general del plan $350 M El deducible general del plan $350
m Copago del especialista $15 m Copago del especialista $15 m Copago del especialista $15
M Hospital (instalaciones) $0 M Hospital (instalaciones) $0 M Hospital (instalaciones) $0
® Otro $0 ® Otro $0 W Otra distribucion de costos $0
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal) Visitas al consultorio del médico primario (incluye Sala de emergencias (incluye materiales
Servicios de parto profesionales sesiones informativas sobre la enfermedad) médicos)
Servicios de instalaciones de partos profesionales Pruebas diagnosticas (analisis de sangre) Prueba diagnéstica (radiografia)
Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de Medicamentos por recetas Equipo médico duradero (muletas)
sangre) Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
Visita al especialista (anestesia)
Costo total hipotético $12,700 Costo total hipotético $5,600 Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $350 Deducibles $120 Deducibles $350
Copagos $25 Copagos $190 Copagos $320
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Qué no estéa cubierto Qué no estéa cubierto Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $435 El total que Joe pagaria es $310 El total que Mia pagaria es $670
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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 informacién sobre el programa de bienestar, visite
http://osc.ct.gov/benefits.htm.

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