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

Blue Cross and Blue Shield Service Benefit Plan: Basic Option

Tipo de plan: PPO

Periodo de cobertura: 01/01/2022-12/31/2022
Cobertura para: Miembro unicamente, miembro y otro afiliado o miembro y familia |

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

A

se proporcionara aparte.
Esto es solo un resumen. Lea el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales (FEHB) ([RI 71-005]) que contiene los términos completos
de este plan. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones establecidas en el folleto del plan de FEHB. Los beneficios
pueden variar si usted tiene otra cobertura como Medicare. Para una definicién de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor, u otros términos delineados, consulte el glosario. Puede obtener el folleto del plan de FEHB en fepblue.org/brochure

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

y ver el glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Puede llamar al 1-800-411-2583 para solicitar una copia de cualquiera de estos documentos.

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 del
bolsillo de este plan?

¢Qué no incluyen

los gastos directos
del bolsillo?

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

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

$0

Si. No hay deducibles para servicios
cubiertos.

No.

$6,500 por miembro Unicamente.
$13,000 por miembro y otro afiliado.
$13,000 por miembro y familia.

Las primas, los cargos por facturacion
del saldo, la atencion médica que este
plan no cubre, y las penalizaciones en
caso de no obtener una autorizacion
previa para los servicios.

Si. Vea provider.fepblue.org o llame a su

compaiiia local de BCBS para una lista
de proveedores dentro de la red.

=
o

Consulte la tabla de eventos médicos comunes a continuacion para ver los costos de
servicio que cubre este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago 0 coseguro.

No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo, 0 maximo en situacion catastréfica, es el maximo
que podria pagar en un afo por servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia
cubiertos por el plan, ellos deben pagar sus propios limites a los gastos directos del
bolsillo hasta alcanzar el limite a los gastos directos del bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite a los gastos directos del
bolsillo.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara lo 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 (facturacion del 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.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
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https://www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/plan-information/compare-plans/

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

Lo que usted paga

Proveedor fuera de la red

Eventos
médicos comunes

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones
y otra informacion importante

Proveedor de la red
(Usted pagara lo
minimo)

(Usted pagara lo méaximo;
ademas, es posible que
se le facture el saldo

Usted paga el 30% de coseguro por agentes,

$30 por visita Sin cobertura : . g
Visita de atencién primaria medicamentos y/o insumos administrados
L u obtenidos en relacion con su atencion.
para tratar una lesién o . ]
enfermedad No paga nada cuando recibe atencion
relacionada con una lesion accidental, y
dentro de las 72 horas después de esta.
Si acude a la oficina Usted paga el 30% de coseguro por agentes,
o clinica de un Visita al especialista $40 por visita Sin cobertura medicamentos y/o insumos administrados
proveedor de salud u obtenidos en relacion con su atencion
Usted tendra que pagar los servicios que no
Atencion preventiva/ Sin cargo Sin cobertura sean preventivos. Consulte a su proveedor

examen colectivo/vacuna si los servicios necesarios son preventivos.

Luego verifique lo que su plan pagara.

Si se realiza un
examen

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales

Prueba diagndstica
(radiografia,
analisis de sangre)

Estudios de imagenes

(tomografia computarizada,

estudio PET,
resonancia magnética)

(FEHB) [RI 71-005] en [fepblue.org/brochure].

Sin cargo para analisis
de sangre;
$40 para radiografias.

$100 (cuando lo factura
un profesional);

$150 (cuando lo factura
el centro)

Sin cobertura

Sin cobertura

Usted paga el 30% de cosequro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados
u obtenidos en relacion con su atencion.

Usted paga el 30% de coseguro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados
u obtenidos en relacion con su atencion.
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Eventos

meédicos comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor de la red
(Usted pagara lo
minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo méaximo;
ademas, es posible que

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca

de la cobertura

de medicamentos
con receta en
fepblue.org/formulary

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales

Nivel 1 (medicamentos
genéricos)

Nivel 2 (medicamentos
de marcas preferidas)

Nivel 3 (medicamentos
de marcas no preferidas)

Nivel 4 (medicamentos
especializados preferidos)

Nivel 5 (medicamentos

especializados no
preferidos)

(FEHB) [RI 71-005] en [fepblue.org/brochure].

$10 por receta
(suministro de 30 dias)

$55 por receta
(suministro de 30 dias)

60% de coseguro/
minimo de $75
(suministro de 30 dias)
Venta minorista:

$85 por receta (suministro
de 30 dias).

Farmacia especializada:
$85 por receta (suministro
de 30 dias); $235 por
receta (suministro de

31 hasta 90 dias).

Venta minorista:

$110 por receta
(suministro de 30 dias).
Farmacia especializada:
$110 por receta
(suministro de 30 dias);
$300 por receta
(suministro de 31 hasta
90 dias).

se le facture el saldo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$30 por receta para un suministro de 31 hasta
90 dias por copagos adicionales.

$165 por receta para un suministro de
31 hasta 90 dias por copagos adicionales.

Minimo de $210 para un suministro de

31 hasta 90 dias por copagos adicionales.
Venta minorista: limite de un surtido.
Farmacia especializada: se puede obtener

un suministro de 90 dias Unicamente
después del tercer surtido.

Se requiere aprobacion previa para
determinados medicamentos con receta.

Venta minorista: limite de un surtido.
Farmacia especializada: se puede obtener
un suministro de 90 dias Unicamente
después del tercer surtido.

Se requiere aprobacion previa para
determinados medicamentos con receta.
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Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo méaximo;
ademas, es posible que

Eventos Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante

Proveedor de la red
(Usted pagara lo
minimo)

meédicos comunes

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Atencidn en la sala
de emergencia

Transporte médico
de emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacion de
hospital)

Honorarios del
médico/cirujano

Servicios ambulatorios

Servicios internos

(FEHB) [RI 71-005] en [fepblue.org/brochure].

$100 por dia por centro

$150 por el cirujano que
interviene (consultorio);
$200 por el cirujano que
interviene (otro centro)

$175 por dia por centro

$100 por dia

$35 por visita

$175 por dia hasta
un maximo de
$875 por admision.

$200 por el cirujano
que interviene.

$30 de copago por visita al
consultorio y sin cargo para

servicios ambulatorios
Sin cargo para servicios
profesionales;

$175 por dia hasta

se le facture el saldo

Sin cobertura

Sin cobertura

$175 por dia por centro

$100 por dia

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Usted paga el 30% de coseguro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados
u obtenidos en relacion con su atencion.

Se requiere aprobacion previa para
determinados servicios quirlrgicos.

Ninguna

Ambulancia aérea o maritima: $150 por dia

Usted paga $35 por visita para la atencion
relacionada con servicios médicos de
emergencia realizados en un centro de
atencién de urgencia fuera de la red.

Se requiere precertificacién. Reduciremos

en $500 los beneficios para hospitalizaciones
como paciente internado si nadie se comunica
con nosotros por la precertificacion.

Se requiere aprobacion previa para
determinados servicios quirurgicos.

Usted paga el 30% de cosequro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados
u obtenidos en relacion con su atencion.

Ninguna
Se requiere precertificacion para

hospitalizaciones como paciente internado.
Reduciremos en $500 los beneficios para
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Lo que usted paga

Eventos Proveedor fuera de la red

meédicos comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor de la red Limitaciones, excepciones

(Usted pagara lo méaximo;

(Usted pagara lo
minimo)

ademas, es posible que

y otra informacién importante

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales

Visitas al consultorio

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones
de partos profesionales
Cuidado de la salud

en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Cuidado de enfermeria

especializada
Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

(FEHB) [RI 71-005] en [fepblue.org/brochure].

un maximo de
$875 por admision para
atencion en un centro.

Sin cargo

Sin cargo

$175 por admision para
atencion en un centro.

$30 por visita

$30 por visita

(al proveedor de atencion
primaria),

$40 por visita

(al especialista)

$30 por visita

(al proveedor de atencion
primaria),

$40 por visita

(al especialista)

Sin cobertura
30% de cosequro

Sin cargo

se le facture el saldo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

hospitalizaciones como paciente internado
si nadie se comunica con nosotros por la
precertificacion.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. La atencién por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
sonograma).

Ninguna
Ninguna

Limite de 25 visitas por afio calendario.

Limite de 50 visitas por afio calendario.
Incluye terapia fisica, terapia ocupacional

y terapia del habla. Usted paga el

30% de cosequro por agentes, medicamentos
y/o insumos administrados u obtenidos en
relacidn con su atencion.

Limite de 50 visitas por afio calendario.

La cobertura se limita para terapia fisica,
terapia ocupacional y terapia del habla.
Usted paga el 30% de cosequro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados

u obtenidos en relacion con su atencion.

Ninguna

Ninguna

Se requiere aprobacién previa para todos los
servicios de cuidados paliativos o enfermos
terminales. Las prestaciones se brindan hasta
30 dias consecutivos en un centro habilitado
como centro para pacientes de cuidados
paliativos o enfermos terminales.
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Lo que usted paga

Eventos Servicios que podria Proveedor de la red 'Lmt‘";ed“ f”?:a dela red. Limitaciones, excepciones
médicos comunes necesitar (Usted pagara lo (Uste pagara 1o maximo; y otra informacién importante
minimo) ademas, es posible que
se le facture el saldo
$30 por visita _

Examen de la vista (e;!na;ci;gedor de atencion Sin cobertura Cobertura limitada a examenes relativos al
S e s e pediatrico g 40 por Visita tratamiento de una afeccion médica especifica
servicios (al especialista)
odontolégicos La cobertura se limita a un par de anteojos
o de la vista Anteojos para nifios 30% de coseguro Sin cobertura por incidente recetado para determinadas

afecciones médicas.
Chequeo dental pediatrico $30 por evaluacion. Sin cobertura La cobertura se limita a dos visitas por afio

calendario.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el folleto del plan de FEHB para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e (Cirugia estética e Atencién a largo plazo e Atencidn de la vista de rutina (adultos)

¢ Tratamiento de infertilidad e Servicios de enfermeria privada e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios; esta no es una lista completa; consulte el folleto del plan de FEHB).

e Acupuntura (limite de 10 visitas por afio e Atencion que no sea de emergencia durante
calendario) ., viajes fuera de los Estados Unidos

L . e Atencion dental (adultos) ; . T

o Cirugia bariatrica e Audifonos e Cuidado de los pies de rutina si recibe

e Cuidado quiropractico (limite de 20 visitas tratamiento activo de una enfermedad vascular
por afio calendario) metabdlica o periférica

Sus derechos a continuar con su cobertura: Puede obtener ayuda si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. Consulte el folleto del plan

de FEHB o comuniquese con su oficina de RR. HH. o sistema de retiro. También puede comunicarse con su plan al [niumero de contacto] o visitar
www.opm.gov.insure/health. Generalmente, si pierde la cobertura en virtud del plan, segun las circunstancias, usted puede ser elegible para una extensién gratuita
de la cobertura de 31 dias, una poliza de conversion (una pdliza individual que no sea el plan de FEHB), la cobertura de equidad para el conyuge o la continuacion
de cobertura temporal (Temporary Continuation of Coverage, TCC). Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual
a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Si no esta conforme con una denegacion de cobertura en relacién con reclamos en virtud del plan,

puede presentar una apelacion. Para obtener mas informacién sobre su derecho a presentar una apelacion, consulte la Seccion 3, “Como recibe atencion”,

y la Seccion 8, “El proceso de reclamos en disputa”, del folleto del plan de FEHB. Si necesita ayuda, puede comunicarse con [insert applicable contact information
from instructions].

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales 6 de 8
(FEHB) [RI 71-005] en [fepblue.org/brochure].


http://www.opm.gov.insure/health
http://www.cuidadodesalud.gov/

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? [Si].

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado u otras politicas del mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE, y otra cobertura especifica. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
un 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 lingiiisticos:

[Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al servicio de atencion al cliente al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.]

[Chinese (F7 37): &5 #4718 ID < b 1R w5 AS DL & sk Scti Bl )

[Navajo (Dine): Diné k’ehji ya'ati’ bee shika’adoowot nohsingo naaltsoos nihaa halne’go nidaahtinigii bine’déé’ Customer Service bibéésh bee hane’é bik&'igii bich’i
dahodootnih.]

’ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales 7de 8
(FEHB) [RI1 71-005] en [fepblue.org/brochure].



Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencion médica.

Pt

PN Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y otros

a5\

Peg esta embarazada

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

M El deducible general del plan $0
B [Costo compartido] del especialista  $40
B [Costo compartido] del hospital
(instalaciones) $175
M Otro [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas

(sonogramas y andlisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles

Copagos $200

Cosegquro
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones

El total que Peg pagaria es $260

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

$12,700

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

M El deducible general del plan $0
B [Costo compartido] del especialista  $40
M [Costo compartido] del hospital
(instalaciones) $175
M Otro [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario

(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnésticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles $0

Copagos $1,200

Coseguro $200
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $20

El total que Joe pagaria es $1,420

factores. Enfoquese en los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan.
Utilice esta informacion 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.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencia dentro de la red
y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
B [Costo compartido] del especialista ~ $40
B [Costo compartido] del hospital
(instalaciones) $175
M Otro [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencia (incluye materiales médicos)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $700
Coseguro $70
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $770
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