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

Plan de beneficios de servicio de Blue Cross and Blue Shield: FEP Blue Basic™

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Individual, individual mas una persona

o individual y familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC indica como usted y el plan compartirian el costo de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado la prima) se la daremos por separado.
Esto es solo un resumen. Lea el folleto del Plan PSHB (RI 71-020) 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 PSHB. Los beneficios pueden variar si tiene otra cobertura, como Medicare. Consulte el
Glosario para saber las definiciones generales de algunos términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor,
u ofros términos que aparezcan subrayados. Puede obtener el folleto del Plan PSHB en fepblue.org/brochure, y puede consultar el glosario en
www.opm.gov/healthcare-insurance/insurance-glossary/. Puede llamar al 1-800-411-2583 para solicitar una copia de cualquiera de los documentos.

Preguntas importantes

Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible
general?

Respuestas

$0

Consulte méas abajo la tabla de Circunstancia médica comun para saber qué costos de
servicios cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

Si. Sindeducible paralos servicios
cubiertos

Este plan no tiene un deducible.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

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

$7,500 individual
$15,000 individual mas una persona
$15,000 individual mas familia

El limite de gastos de bolsillo 0 méximo catastrofico es lo maximo que usted podria pagar en
un afio por servicios cubiertos. Si tiene otros familiares inscritos en este plan, deben alcanzar
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de
bolsillo familiar total.

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

Las primas, los cargos de facturacién
de saldos, la atencion médica que
este planno cubre y las
penalizaciones por no obtenerla
autorizacidn previa para los servicios.

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

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor
dentro de la red?

Si. Visite provider.fepblue.org o llame
a su compaiia BCBS local para
obteneruna lista de proveedores de la

red.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si lo atiende un proveedor dentro
de lared del plan. Usted pagara mas si lo atiende un proveedor fuera de lared, y es posible
que recibalafactura de un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobray lo que
su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de lared puede
usar un proveedor fuera de lared para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una remision
para ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red (Usted
pagara la mayor parte, ademas

Todos los costos de copagos y coseguros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si tiene una visita
en el consultorio o
la clinicade un

proveedor de
atencion médica

Visita de atencion
primaria para tratar una
lesion o una enfermedad

$35 por visita

se le puede facturar el saldo)

No esta cubierto

Usted pagara un 30% del coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durante su
atencion.

No pagara nada si recibe atencion poruna
lesién accidental y dentro de las 72 horas
siguientes.

Visita a un especialista

$50 por visita

No esta cubierto

Usted pagara un 30% del coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durante su
atencién.

Atencién preventiva/
examen médico/vacunas

Sin cargo

No esta cubierto

Es posible que deba pagar los servicios
que no sean preventivos. Pregunte asu
proveedor si los servicios necesarios son
preventivos. Luego, consulte o que su plan
pagaria.

Si se hace una
prueba

Prueba de diagnostico
(radiografia, analisis de
sangre)

Usted pagara 15% de
coseguro por analisis de
sangre; $40 de copago por
radiografias.

No esta cubierto

Usted pagara un 30% del coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durante su
atencion.

Diagnéstico por
imagenes (CT/PET, MRI)

$100 (cuando sean
facturados por
profesionales); $250
(facturados por centros)

No esta cubierto

Usted pagara un 30% del coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durante su
atencion.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red (Usted
pagara la mayor parte, ademas

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
condicion

Puede encontrar mas
informacion sobre la
coberturade
medicamentos con
receta disponible en
fepblue.org/formulary

Nivel 1 (medicamentos
genéricos)

$15 porreceta (suministro
para 30 dias)

se le puede facturar el saldo)

No esta cubierto

$40 porreceta para un suministro para
31 a 90 dias por copagos adicionales

Nivel 2 (medicamentos
de marca preferidos)

$75 porreceta (suministro
para 30 dias)

No esta cubierto

$200 porreceta para un suministro para
31 a 90 dias por copagos adicionales

Nivel 3 (medicamentos
de marca no preferidos)

60% de coseguro/$90
minimo (suministro de
30 dias)

No esta cubierto

$250 minimo para un suministro para
31 a 90 dias porcopagos adicionales

Nivel 4 (medicamentos

especializados
preferidos)

Farmacia: $120 porreceta
(suministro para 30 dias)
Farmacia especializada:
$120 porreceta (suministro
para 30 dias); $350 por
receta (suministro para 31 a
90 dias)

No esta cubierto

Farmacia: Limite de un surtido

Farmacia especializada: el suministro para
90 dias solo puede obtenerse después del
tercer surtido.

Se exige autorizacion previa para
determinados medicamentos con receta.

Nivel 5 (medicamentos

especializados no
preferidos)

Farmacia: $200 por receta
(suministro para 30 dias)
Farmacia especializada:
$200 por receta (suministro
para 30 dias); $500 por
receta (suministro para 31 a
90 dias)

No esta cubierto

Farmacia: Limite de un surtido

Farmacia especializada: el suministro para
90 dias solo puede obtenerse después del
tercer surtido.

Se exige autorizacion previa para
determinados medicamentos con receta.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

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

$250 pordia porcentro

No esta cubierto

Ninguna

Cargos del médico/
cirujano

$150 por cirujano que hace
el procedimiento (en entorno
de consultorio);

$200 por cirujano que hace
el procedimiento (otros
entornos)

No esta cubierto

Usted pagara un 30% de coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durantesu
atencion.

Se exige autorizacion previa para
determinados servicios quirurgicos.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red (Usted

Proveedor dentro de la red X ’
pagara la mayor parte, ademas

(Usted pagara menos)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
atencion médica
inmediata

Atencidnenla sala de
emergencias

se le puede facturar el saldo)

$350 pordia porcentro $350 pordia porcentro

Ninguna

Transporte médico de

Py — $100 pordia $100 pordia Ambulancia aérea 0 mariima $150 por dia
Usted pagara $50 por visita porlos
Atencion de urgencia $50 por visita No esta cubierto servicios medicos de emergencias

prestados en un centro de atencion de
urgencia fuera de lared.

Si lo hospitalizan

Cargo del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

$350 pordia hasta un
maximo de $1,750 por
admision

No esta cubierto

Se exige certificacion previa. Reduciremos
los beneficios de la hospitalizacion en $500
sinadie se pone en contacto con nosotros
para solicitar una certificacion previa.

Cargos del médico/
cirujano

$200 por cirujano actuante No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para
determinados servicios quirurgicos.

Usted pagara un 30% de coseguro porlos
agentes, medicamentos 0 suministros
administrados o recibidos durante su
atencién.

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o
trastornos por uso
de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$35 de copago por visita al
consultorio y sin cargo por
servicios ambulatorios

No esta cubierto

Ninguna

Servicios para pacientes
hospitalizados

Sin cargo por servicios
profesionales/$350 por dia
hasta un maximo de $1,750
poradmisién para atencion
enun centro

No esta cubierto

Se exige certificacion previa para los
servicios de hospitalizacién. Reduciremos
los beneficios de la hospitalizacion en $500
sinadie se pone en contacto con nosotros
para solicitar una certificacién previa.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red (Usted
pagara la mayor parte, ademas

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si esta embarazada

se le puede facturar el saldo)

Los costos compartidos no se aplican alos
servicios preventivos. La atencion de

Visitas en el consultorio | Sin cargo No esta cubierto maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en ofra parte del SBC
(p. €j., ultrasonido).

Servicios profespng les Sin cargo No esta cubierto Ninguna

para el parto/nacimiento

Servicios delcentro para | $350 por admision para No esta cubierto Ninguna

el parto/nacimiento

atencién en un centro

Si necesita ayuda
para recuperarse 0
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Atencion médica en casa

$35 por visita

No esta cubierto

Limite de 25 visitas por afio calendario.

Servicios de
rehabilitacion

$35 por visita (atencion
primaria); $50 por visita
(especialista)

No esta cubierto

Limite de 50 visitas por afio calendario.
Incluye fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla. Usted pagara un 30% de
cosequro porlos agentes, medicamentos o
suministros administrados o recibidos
durante su atencién.

Servicios de habilitacién

$35 por visita (atencion
primaria); $50 por visita
(especialista)

No esta cubierto

Limite de 50 visitas por afio calendario. La
cobertura se limita a fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla. Usted
pagara un 30% de coseguro porlos
agentes, medicamentos o suministros
administrados o recibidos durante su
atencién.

Atencidn de enfermeria

T No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
especializada
Equipo médico duradero | 30% de cosequro No esta cubierto Ninguna

Servicios de hospicio

Sin cargo

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para todos los
servicios de cuidados paliativos. Los
beneficios se proporcionan durante un
maximo de 30 dias consecutivosen un
centro autorizado como centro de cuidados
paliativos para pacientes hospitalizados.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria p dor dentro de la red Proveedor fuera de la red (Usted Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar rc()L\J/:tZ d°r . e:rgom:n :s;e pagaré lamayor parte, ademas informacion importante
Pag se le puede facturar el saldo)
Examen de la vista para $35 por visita (atencion Cobertura limitada a examenes
nifios P primaria); $50 por visita No esta cubierto relacionados con el fratamiento de una
(especialista) condicion médica especifica.
Si su hijo necesita - ,
atencion dental o Cobertura limitada a un par de anteojos por
de 1 vista Anteojos para nifios 30% de coseguro No esta cubierto incidente recetado para determinadas
condiciones.
Control dental para nifios | $35 por evaluacion No esta cubierto S;Zﬁét:;;hmltada a dos visitas porafio

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Tecnologias de Reproduccién Asistida (TRA) e Atencion de largo plazo e Atencion de rutina de la vista
e (Cirugia cosmética e Atencion privada de enfermeria e  Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (puede haber limitaciones en estos servicios. Esta no es una lista completa. (Consulte el folleto de su plan PSHB).

e Acupuntura (limite de 12 visitas por afio calendario) e Atencion que no sea de emergencia cuando viaje fuerade

o Cirugia bariatrica *  Atencion denta los EE. UU
e Atencion quiropractica (limite de 20 visitas por afio *  Aparalos auditivos e Atencion de rutina de los pies si esta bajo tratamiento

calendario) o Tratamiento porinferiiidad activo por enfermedad vascular periférica o metabélica

Su derecho a mantener la cobertura: Puede obtenerayuda si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. Consulte el folleto del Plan PSHB,
comuniquese con su oficina de RR. HH./sistema de jubilacién, comuniquese con su plan al nimero que estaenla parte de atrés de su tarjeta de identificacion o visite
https://health-benefits.opm.gov/pshb. Porlo general, si pierde la cobertura del plan, entonces, segun las circunstancias, puede ser elegible para una extension gratis de
la cobertura por 31 dias, una péliza de conversion (una péliza individual que no sea PSHB), una cobertura de capital del cdnyuge o una continuacién temporal de la
cobertura (TCC). Es posible que haya otras opciones de cobertura para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos.
Para obtener mas informacion sobre el Mercado de sequros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Si no esta satisfecho con una denegacion de cobertura por reclamo de su plan, puede apelar. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacidn, consulte la Seccion 3, “Como obtener atencién médica”, y la Seccidn 8, “El proceso de reclamo en litigio”, del
folleto de su Plan PSHB. Si necesita ayuda, puede ponerse en contacto con su compafia BCBS local llamando al nimero de atencidn al cliente que figura en el reverso
de sutarjeta de identificacién de miembro.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure. 6de8
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¢ Da este plan cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible mediante el Mercado de seguros u ofras polizas de mercado individuales, Medicare,

Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para obtener determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible para recibir el
crédito fiscal porlas primas.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si

Sisu plan no cumple el estandar de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado de sequros.

Servicios de acceso a idiomas:

[Spanish (Espaiiol): 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 (" 3C): GE#EHT 4 ID += i IR 9EAE LS SR R SO ih. ]

[Navajo (Dine): Diné k'ehji ya'ati’ bee shika'adoowot nohsingo naaltsoos nihaa halne’go nidaahtinigii bine’déé’ Customer Service bibéesh bee hane’e bika'igii bich’{
dahodootnih ]

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan PSHB RI 71-020 en fepblue.org/brochure. 7de8
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los fratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion médica.
Sus costos reales pueden variar segun la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las
cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacién para comparar la

cobertura individual.

parte de los costos que podria pagar en diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo enuna

Pegva atenerun bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en un hospital)

B El deducible general del plan $0
B Especialista [costo compartido] $50
M Hospital (centro) [costo compartido]  $350
B Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios del centro para el parto/nacimiento
Pruebas diagnésticas (ultrasonidos y analisis de
sangre)

Consulta al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $510
Cosequro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $570

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

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de lared por
una condicion bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Especialista [costo compartido] $50
M Hospital (centro) [costo compartido]  $350
B Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $1,840
Coseguro $200
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,060

Fractura simple de Mia
(visita enla sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Especialista [costo compartido] $50
B Hospital (centro) [costo compartido]  $350
m Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Servicios enla sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $870
Coseguro $90
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $960
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