Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2020-31/12/2020

Tri-State Plan: Junta de fideicomiso

Cobertura: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS/PPO*

* Los participantes que viven en la Ciudad de New York o en los condados aledasios de NY y NJ, 0 en CT, tienen la red POS. Aguellos que viven fuera de esta sona, tienen la red PPO.
A El documento del Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan
(denominado prima) se suministrara de manera separada. Esto es sé6lo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de su cobertura u obtener una copia de su
Descripcion abreviada del plan, visite http:/health.32bjfunds.org/ o comuniquese al 1-800-551-3225. Para conocer las definiciones de términos comunes, como monto
permitido, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o comunicarse al 1-800-551-3225 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

$0 para los proveedores dentro de
la red

¢Cual es el deducible total? | $1000 por persona/$2000 por
familia para los proveedores fuera
de la red.

Si, dentro de la red porque no hay
¢Existen servicios cubiertos | §educible.

antes de que usted alcance
su deducible? No, cuando se proveen fuera de la

red.

¢Existen otros deducibles

. o No.
para servicios especificos?

Para proveedores dentro de la red

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia que
pertenecen al plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual hasta
que el monto total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aun si no ha alcanzado el monto del deducible. Pero es
posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su deducible. Puede ver una lista de los
servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Debera alcanzar el deducible antes de que el plan pague por cualquier servicio.

No es necesario que alcance deducibles especificos para servicios especificos.

El limite de gastos que paga de su bolsillo dentro de la red es el monto maximo que podria pagar en

¢Cual es el limite de gastos
que paga de su bolsillo para
este plan?

$8,150 individual/$16,300 familiar;
para proveedores fuera de la red
$2500 individual/$5,000 familiar.
Las primas, los cargos por
facturacion de saldos, las multas
por no haber obtenido
autorizacion previa, y la atencion

¢ Qué se excluye del limite de
gastos que paga de su

bolsillo?

de la salud que este plan no

cubre.

Si. Visite www.32bjfunds.org o
¢Pagara menos si usa un comuniquese al 1-800-551-3225
proveedor de la red? para obtener una lista de los

proveedores dentro de la red.

un afio por servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de su familia en este plan, ellos deben
alcanzar sus propios limites de gastos que pagan de su bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos
total que paga de su bolsillo para el grupo familiar.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos que paga de su bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted paga el monto mas bajo si utiliza un proveedor de
un 5 Star Center. Usted paga mas si utiliza un proveedor preferido dentro de la red del plan. Usted
paga aun mas si utiliza un proveedor no preferido dentro de la red del plan. Paga el monto mas alto
si utiliza un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
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diferencia entre el monto que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacién de saldos).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como los analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una derivacion
para ver a un especialista?

No. Puede ver al especialista que desee sin una derivacién.

“ Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla se aplican después de que ha alcanzado su deducible, en caso de que se aplique un

deducible.
Lo que usted pagara

Proveedor de
un 5 Star
Center
(Usted pagara
el monto mas
bajo)

Proveedor | Proveedor

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
monto mas alto)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante**

Evento
médico comun

Servicios que puede
necesitar

preferido no

dentro de la
red*

preferido
dentro de
la red*

Visita de atencidn
i E T R - A EL T
enfermedad Ninguna.
Visita a un especialista | Sin cargo $40 de %gﬁ; visita al 50% de coseguro
$75 de copago por visita para procedimientos
Si visita el preventivos (por ejemplo, mamografia,
consultorio o la colonoscopia) en un centro hospitalario o en un
clinica de un hospital de proveedores preferidos. $250 de
proveedor de copago por visita para procedimientos preventivos
atencion médica | Atencion (por ejemplo, mamografia, colonoscopia) en un
preventiva/pruebas de Sin carao Sin cardo 50% de Cosequro centro hospitalario o en un hospital de proveedores
deteccién/ g g o e Cosedio | preferidos. Cuando utiliza un proveedor fuera
inmunizacién de la red, el Plan paga el coseguro del 50% del
monto permitido después del deducible. Es posible
que deba pagar por servicios que no son
preventivos. Preguntele a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego
verifique qué es lo que pagara el plan.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
un 5 Star
Center

(Usted pagara

el monto mas

bajo)

No hay cargos
para servicios
de
quiropréactica

Proveedor
no
preferido
dentro de
la red*

Proveedor
preferido
dentro de la
red*

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
monto mas alto)

Evento

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante**

Servicios que puede

médico comun necesitar

50% de coseguro
por atencién
quiropractica

$40 de copago por visita
de quiropractica La cobertura de atencién quiropractica se limita a
10 visitas por afio.
La cobertura de acupuntura se limita a 20 visitas
por afo.
La cobertura combinada de terapia ocupacional,

terapia de la vista, y terapia del habla se limita a 30

$40 de copago por visita
de acupuntura Sin cobertura
No hay cargos
para servicios

de acupuntura

$40 de copago por visita

de terapia ocupacional, Sin cobertura

Otra visita con un
profesional en el

No hay cargos

terapia de la vista,
fisioterapia, terapia del

visitas por afio. La cobertura de fisioterapia para
pacientes ambulatorios se limita a 30 visitas

tomografia por emision
de positrones,
resonancias
magnéticas)

consultorio para servicios | habla separadas por afio. Se requiere autorizacion
de terapia previa. $75 de copago del centro por visita de
ocupacional, servicios de fisioterapia para pacientes
terapia de la ambulatorios en un centro hospitalario preferido;
vista, $250 de copago del centro por visita de servicios
fisioterapia, de fisioterapia para pacientes ambulatorios en un
terapia del centro hospitalario no preferido.
habla
$75 de copago del centro por visita para pruebas
o de diagnostico (no incluye los analisis de sangre)
Prueba de diagnostico o )
; - e . , 0 en un centro hospitalario preferido. $250 de
(radiografia, analisis de | Sin cargo Sin cargo 50% de coseguro del ] bas d
sangre) copago de centro por visita para pruebas de
diagnéstico (no incluye los analisis de sangre) en
. . un centro hospitalario no preferido.
Si se realiza una S 0 : . o ,
prueba Diagndstico por $100 de $100 de $250 de 50% de coseguro | Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
imagenes (tomografias | copago por copago por | copago por autorizacion previa para servicios fuera de la red,
computarizadas, prueba prueba prueba se aplica una multa de $250.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.

** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Evento
médico comun

Servicios que puede

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
un 5 Star
Center
(Usted pagara
el monto mas
bajo)

Proveedor | Proveedor
preferido no
dentro de la | preferido
red* dentro de
la red*

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
monto mas alto)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante**

$10 de copago por un Cubierto hasta el | Sélo medicamentos incluidos en el Formulario
suministro de hasta 30 monto que el Value Option. Se cubre un suministro para 30 dias
dias obtenido en una Fondo pagariaa | (en farmacia minorista) como maximo; un
farmacia minorista una farmacia suministro para 90 dias (farmacia minorista CVS o
Medicamentos No minorista de pedido por correo de CVS) como maximo.
enéricos corresponde 20 de copago por un articipante. . , , ,
Si necesita d P iuministro de hssta 90 FS)in coFt))ertura Si requiere un mgtjmamento de marca que tlgne un
medicamentos dias obtenido en una equivalente genérico, usted paga Ila dlfe'renma del
para tratar su farmacia CVS o por pedido costo entre el de marca y el genérico mas el
enfermedad o por correo de CVS copago.
afeccion $30 de copago por un Cubierto hasta ¢l | Pidale a sumédico que llame a CVS/Caremark al
Hay mas suministro de hasta 30 i | 1-877-765-6294 para obtener informacion sobre
informacion sobre dias obtenido en una r;wondo que et las alternativas.
la cobertura para farmacia minorista ondoPagariaa | Giertos medicamentos estan sujetos a autorizacion
medicamentos Medi una farmacia revia, terapia escalonada y/o limitaciones de
con receta edicamentos de o d minorista Eantidéd SE médico puedeycomunicarse con
disponible en marca cOMESPONge 860 de copago por un participante. CVS/Caremark al 1-800-294-5979 para obtener
www.caremark.com SUITETD 610 (st £ Sin cobertura informacion adicional
dias obtenido en una '
farmacia CVS o por pedido Los medicamentos especializados estan
por correo de CVS disponibles Unicamente para su compra en una
El mismo copago que para farmacia CVS o a través del Programa Specialty
Medicamentos No los medicamentos S; Pharmacy Program de CVS/Caremark llamando al
— - in cobertura
especializados corresponde genericos o de marca que 1-800-237-2767.
se indican arriba
Honorarios del centro $75 de copago del centro por visita por servicios a
Siserealizauna | (p. ej.: centro Sin cargo Sin cargo 50% de coseguro | pacientes ambulatorios provistos en un centro
cirugia para quirurgico ambulatorio) hospitalario preferido.
TECIIEE Honorarios del
ambulatorios médico/ciruiano Sin cargo Sin cargo 50% de coseguro | $250 de copago del centro por visita por servicios
) a pacientes ambulatorios provistos en un centro

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.

** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
un 5 Star
Center

Proveedor | Proveedor

Proveedor fuera

Limitaciones, excepciones y otra informacion
de lared

importante**

Evento
médico comun

Servicios que puede
necesitar

preferido no

dentro de la | preferido

(Usted pagara . (Usted pagara el
el monto mas 2 dtlantrodiie monto mas alto)
bajo) are
hospitalario no preferido.
. El copago aumenta a $200 para todas las visitas a
?:r(\e/;ﬁg)rs s:clijz:]: sala E(;)rrespon de $100 de copago por visita ﬁ;(r)?/igi?amg la sala de emergencias después de la 2da visita en
Si necesita ce smerentias el mismo afio calendario.
atencion médica | Transporte médicode | No Sin cargo Sin cargo Sin cobertura si después del transporte no recibe
inmediata emergencia corresponde servicios de tratamiento.
., . $40 de copago por visita al .
Atencién de urgencia Sin cargo consultorio 50% de coseguro | Ninguna.
Honorarios del centro No $100 de $1,000 de No se cubren las habitaciones privadas. $100 de
(p. €j.: habitacién del corresponde copago por | copago por | 50% de coseguro | copago por admisiones de emergencia en centros
hospital) admision admision preferidos y no preferidos. Se requiere autorizacion
previa. Si no obtiene la autorizacion previa para
servicios fuera de la red, se aplica una multa de
Si lo hospitalizan L
:Zr(]j(i)crg/rtlz?rsujiilo ’(:l(;)rrespon de Sin cargo 50% de coseguro Cigrtos progedimientog estan sujetos acopagos
mas altos si no se realizan en determinados
hospitales. Para obtener mas informacion, consulte
su SPD o llame al Centro de servicios para
afiliados al 1-800-551-3225.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Evento

médico comtin

Si necesita servicios
de salud mental, salud
del comportamiento o
abuso de sustancias

Servicios que
puede necesitar

Servicios para
pacientes
ambulatorios

Lo que usted pagara

5 Star
Center
(Usted
pagara el
monto mas

bajo)

Sin cargo

Proveedor

preferido

dentro de
la red*

Proveedor
no
preferido
dentro de
la red*

$20 de copago por visita

Proveedor fuera de
la red
(Usted pagara el
monto mas alto)

*kk

50% de coseguro

Servicios para
pacientes
internados

No
corresponde

$100 de

copago por
visita

$1,000 de

copago por
visita

*kk

50% de coseguro

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante**

Los servicios para pacientes internados, y
algunos servicios para pacientes ambulatorios,
requieren autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, se aplica una multa de
$250.

$75 de copago del centro por episodio de
tratamiento para servicios para pacientes
ambulatorios en centros hospitalarios de
proveedores preferidos. $250 de copago por
episodio de tratamiento para servicios para
pacientes ambulatorios en centros hospitalarios
de proveedores no preferidos.

$100 de copago por admisiones de emergencia
en centros preferidos y no preferidos.

***No se cubren los proveedores no
participantes de NY que ofrecen servicios de
abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios e internados que no cuenten con
la certificacion/licencia de la Oficina de
Servicios de Alcoholismo y Abuso de
Sustancias, ni los proveedores no participantes
en todos los demas estados que no cuenten
con la certificacion de una agencia estatal
similar y que no cuenten con la acreditacién de
The Joint Commission.

Si esta embarazada

Visitas al

Sin cargo

$40 de copago porla 1.7

50% de cosequro

La atencién de maternidad puede incluir

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.

** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Evento
médico comtin

Servicios que
puede necesitar

5 Star
Center
(Usted
pagara el
monto mas

Proveedor
preferido

dentro de
la red*

Proveedor
no
preferido
dentro de
la red*

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de
la red
(Usted pagara el
monto mas alto)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante**

el monto permitido

bajo)
consultorio visita Ginicamente pruebas y servicios descritos en cualquier otra
parte del SBC (por ejemplo, la ecografia).
Servicios No
profesionales de Sin cargo 50% de cosequro Ninguna.
) corresponde
maternidad/parto
Servicios de No $100 de $1,000 de Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
centros de copago por | copago por | 50% de coseguro autorizacion previa para servicios fuera de la
: corresponde oy oy :
maternidad/parto admision admision red, se aplica una multa de $250.
Aten.C'.o.n medicag | No Sin cargo Sin cobertura La cobertura se limita a 200 visitas por afio.
domicilio corresponde
Servicios de No , , . N .
e Sin cargo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
rehabilitacion corresponde
R ayufia para —Ser\.n.mog’de Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Servicios excluidos.
recuperarse o tiene habilitacion
Bl Atoncion do No La cobertura se limita a 60 dias por afio. Se
atencion médica enfermeria corresponde Sin cargo Sin cobertura requiere autorizacion brevia P '
especiales especializada P g P '
Equipo médico No Sin cargo Sin cobertura
duradero corresponde : N ,
— Se requiere autorizacion previa.
Servicios de No . .
— Sin cargo Sin cobertura
hospicio corresponde
. No . Sin cobertura para La cobertura se limita a 1 examen cada 12
Examen de la vista Sin cargo N b " .
o corresponde menores de 19 afios | Meses, si tiene cobertura familiar, a través de
para nifios A
Davis Vision.
Si su hijo necesita No Si Sin cobertura para La cobertura se limita a 1 par cada 24 meses, si
atencion dental o Anteojos para nifios | corresponde In cargo menores de 19 afios | tiene cobertura familiar, a través de Davis
cuidado de la vista Vision.
No La cobertura se limita a 2 visitas por afio
Examen dental para S El monto que exceda lendario. si fi bertura famil travé
nifios corresponde in cargo calendario, si tiene cobertura familiar, a través

de Delta Dental.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.

** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan generalmente NO cubre (Consulte la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

e Cirugia estética e Atencion a largo plazo o Medicamentos de marca y especializados
e Servicios de habilitacion e Atencidén médica que no sea de emergencia cuando no preferidos
viaja fuera de los EE. UU. e Servicio privado de enfermeria

e Tratamiento de la infertilidad

Otros servicios cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte su documento del plan).

. ~ (o Atencion dental (para adultos) a través de Delta
o 20 visitas de acupuntura por afio como maximo

e (Cirugia bariatrica solo en hospitales Blue Dental . *  Atencion de rutina de los pies
Distinction dentro de la red Empire Audifonos (dentro de la red Unicamente 2 de por e  Programas de pérdida de peso (no se incluyen
o 10 visitas de atencidn quiropractica por afio vida) los programas comerciales como Weight
Atencion de la vista de rutina (para adultos) a Watchers y Jenny Craig)

CcOmMo maximo , A
través de Davis Vision

Sus derechos de continuar la cobertura: Para obtener mas informacién sobre sus derechos de continuar la cobertura, comuniquese con el plan al 1-800-551-
3225. Existen agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacién de contacto para dichas agencias es:
Administracion de Beneficios de Pension y Bienestar del Department of Labor, 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que otras
opciones de cobertura también estén disponibles para usted, incluida la opcion de comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de salud.
Para obtener mas informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o comuniquese al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja en contra de su plan por el rechazo de una reclamacion. Esto se
denomina una gueja o apelacion. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para esa reclamacion
médica. Sus documentos del plantambién brindan informacién completa para presentar una reclamacion, apelacion, o queja por cualquier motivo ante su plan. Para
obtener mas informacion acerca de sus derechos o este aviso, o para recibir asistencia, puede comunicarse con: Centro de servicios para afiliados al 1-800-551-
3225 o la Administracion de Beneficios de Pension y Bienestar del Department of Labor al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que hacer un pago cuando presente la declaracion de impuestos a menos que califique para una
exencion del requisito que exige que tenga cobertura para ese mes.

¢Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito impositivo para primas que lo ayude a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios de acceso en otros idiomas:
Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-551-3225
Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-551-3225

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bjfunds.org.
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org. 8de 10
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IR FE A SCREE), 1BRITEA 515 1-800-551-3225

Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-551-3225
Para ver efemplos de como este plan puede cubrir los costos para una situacion médica hipotética, consulte la siguiente seccion.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web del plan en www.32bijfunds.org.
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org. 9de 10
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son s6lo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencién
médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste

. . atencion a los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos conforme a este plan. Utilice esta informacién para

cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

B El deducible total del plan $0.00
W Copago del especialista $40.00
B Copago del hospital (centro) $100.00
M Otros copagos por radiografias $10.00

Este caso de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de maternidad/parto
Servicios del centro de maternidad/parto

Pruebas de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,371
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0.00
Copagos $200.00
Coseguro $0.00
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $200.00
El total que Peg pagaria es $400.00

El control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina de una afeccién bien
controlada dentro de la red)

M El deducible total del plan $0.00
B Copago del especialista $40.00
B Copago del hospital (centro) $100.00
B Otros copagos por radiografias $30.00

Este caso de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de la glucosa)

Costo total del ejemplo $7,389
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0.00
Copagos $1,200.00
Coseguro $0.00
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60.00
El total que Joe pagaria es $1,260.00

y comparar la parte de los costos que podria pagar en los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la

La fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro de la red)

W El deducible total del plan $0.00
B Copago del especialista $40.00
B Copago del hospital (centro) $100.00
M Otros copagos por radiografias $10.00

Este caso de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias (incluye los
suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,925
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0.00
Copagos $400.00
Coseguro $0.00
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0.00
El total que Mia pagaria es $400.00

Este ejemplo presupone que usted tiene cobertura individual
y tuvo a su bebé en un hospital preferido. Si tuviera
cobertura de dependientes, su costo total seria de $200,
debido a que los gastos del bebé de $200 estarian
cubiertos.

Estas cifras presuponen que usted utiliza un hospital preferido, pero no utiliza un proveedor de un 5 Star Center ni
participa en el 5 Star Wellness Program del plan. Si utiliza un proveedor de un 5 Star Center y participa en el 5 Star
Wellness Program del plan, es posible que pueda reducir los costos. Para obtener mas informacién sobre los
proveedores de los 5 Star Centers y el 5 Star Wellness Program, llame al Centro de servicios para afiliados al 1-800-
551-3225.

El plan seria responsable por los demas costos de este EJEMPLO de servicios cubiertos.
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Resumen de modificaciones
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 1/1/2020-12/31/2020
Plan Tri-State: Junta de fideicomiso Cobertura: familiar | Tipo de Plan: POS/PPO*

* Los participantes que viven en la ciudad de New York o en los condados aledarios de NY y NJ, 0 en CT, tienen la red POS. Agquellos que viven firera de esta gona, tienen la red PPO.

A continuacién, se incluye una lista de los cambios realizados al Resumen de beneficios y cobertura (SBC) del Fondo de salud 32BJ para el Plan Tri-State emitido
para el periodo de cobertura del 1/1/2020 al 12/31/2020. Conserve este documento junto con su SBC.

Con vigencia a partir del 1 de abril de 2020, se realizan los siguientes cambios al SBC:

Pagina 5. Se elimina completamente la seccidn del evento médico comun “Si estd embarazada”y se reemplaza con lo siguiente:

Lo que usted pagara

Proveedor de un | Proveedor Proveedor no Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
5 Star Center preferido preferido dentro de la red

(Usted pagara el dentro de de la red* (Usted pagara el

monto mas bajo) la red* monto mas alto)

Evento Servicios que
informacion importante**

médico comun puede necesitar

La atencién de maternidad puede

Consultas en el incluir pruebas y servicios descritos

consultorio Sin cargo $40 de copago, sdlo la 1.2 consulta | 50% de coseguro en cualquier otra parte del SBC
(por ejemplo, la ecografia).

Servicios

profesionales de No corresponde Sin cargo 50% de coseguro | Ninguna.

maternidad/parto
Se requiere autorizacién previa. Si no

Si esta embarazada obtiene la autorizacion previa para
servicios fuera de la red, se aplica
. $100 de §1.000 de una multa de $250.
SEIETES U E2ines No corresponde | copago*/ copago por 50% de coseguro
de maternidad/parto P - 90 p ° * Si esta inscrita en el Programa de
admision admision

maternidad de 32BJ y da a luz en un
hospital de este programa, puede
que se le reembolse el copago

de $100.

Pagina 8. Se elimina completamente el cuadro de texto debajo del ejemplo “Peg tendra un bebé” y se reemplaza con lo siguiente:

En este ejemplo, se supone que usted tiene cobertura individual y da a luz
en un hospital preferido, pero no participa en el Programa de maternidad de ldel
32BJ. Si tuviera cobertura de dependientes, su costo total seria de $200,
debido a que los aastos del bebé de $200 estarian cubiertos.
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