Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2024 a 12/31/2024
P,
ConnectiCare : Choice Bronze Standard POS Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: POS

A El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) es un documento que le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan
compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Se brindara informacion por separado sobre el costo de este plan (lo

que se denomina la prima).

Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, llame al 1-800-251-7722.

Para una definicion de los términos de uso comudn, como importe permitido, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos

delineados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamando al 1-800-251-7722, para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

] e Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el
fgfr?ilti;? de la red: $6,550 individual/$13,100 importe del deducible, antes de que este plan comience a pagar por los servicios

Fuera de la red: $13.100 cubigrtos. Si Fieng ot.rqs familiares en el plﬂ, cada familiar debe alcanzar su .
individual/$26 2(')0 faﬁ1i|iar. propio deducible individual hasta que el importe total de los gastos del deducible
’ que paguen todos los familiares alcance el deducible general familiar.
Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha pagado el
importe del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
¢ Se cubre algun servicio antes | Si. La atencidn preventiva se cubre antes | coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costo

¢Cuadl es el deducible general?

de pagar todo el deducible? de pagar el deducible. compartido y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios
preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/#preventive-care-
benefits/.

gg:ﬁl?&::&% por No hay otros deducibles especificos. No es necesario que alcance los deducibles por servicios especificos.

; Cual es el limite de los gastos Para proveedores participantes, $9,100 El limite de los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en

éirectos del bolsillo de este individual/$18,200 familiar. Para un afio por servicios cubiertos. Si hay otros familiares cubiertos por el plan, ellos

lan? proveedores no participantes, $18,200 deben pagar sus propios limites de los gastos directos del bolsillo hasta alcanzar
pan individual/$36,400 familiar. el limite de los gastos directos del bolsillo familiar general.

Las primas, los cargos por facturacion de

¢Qué no incluye el limite de los oo D
saldo y la atencion médica que este plan no

gastos directos del bolsillo?

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

cubre.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
¢Pagara un poco menos si Si. Visite www.ConnectiCare.com o llame al piroveefk_)r dentro de |a rg_d el plﬂi Usted pagara mas si acude a un proveedor
acude a un proveedor dentro de | 1-800-251-7722 para obtener una lista de no participante y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
|a red? roveedores participantes diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién del saldo).

Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de
la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Verifique con su
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proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion para

No. Puede ver al especialista que elija sin una derivacién.
ver a un especialista? especialista q | gerivacion

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

EYZ’.“OS Servicios que podria OG0 MR RS Limitaciones, excepciones y otra
médicos necesitar Proveedor participante Proveedor no participante informacién importante
comunes (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Visita de atencién primaria , 50 % de cosequro por visita
para tratar una lesion o $5Q SO EelED 9 por HIBIAEL (1D 6 luego de pagar el deducible Ninguno.
aplica el deducible
enfermedad OON del plan
$70 de copago por visita luego | 50 % de coseguro por visita
Si visita una clinica o Visita al especialista de pagar el deducible INET del | luego de pagar el deducible Ninguno.
consultorio del plan OON del plan
proveedor de atencion Usted tendré que pagar los
médica Atencién oreventiva / servicios que no sean preventivos.
- b . 50 % de cosequro por visita; no | Consulte a su proveedor si los
examenes de Sin cargo . . . .
- o se aplica el deducible servicios que necesita son
deteccion/inmunizaciones

preventivos. Luego verifique lo que

su plan pagara.
Radiografias: $40 de copago
por servicio luego de pagar el
deducible INET del plan;
Servicios de laboratorio: $20
de copago por servicio; no se
aplica el deducible

$75 de copago por servicio Se necesita autorizacion previa. Si
luego de pagar el deducible no obtiene la autorizacidn previa, es
INET del plan hasta un . posible que sea responsable del

. . luego de pagar el deducible e
maximo anual combinado de OON del blan costo total del servicio o los
$375 por MRI'y CT; $400 por P beneficios pueden reducirse en $500
tomografias por PET 0 50 %, el monto que sea menor.

Analisis de diagnostico
(radiografia, analisis de
sangre)

50 % de coseguro por servicio | Se necesita autorizacién previa para
luego de pagar el deducible ciertos servicios (p. €j., pruebas
OON del plan genéticas)

Si se realiza una prueba

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada
[CT], tomografias por emision
de positrones [PET],
resonancia magnética [MRI])

50 % de cosequro por servicio
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Eventos
médicos
comunes

Lo que usted paga

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con receta

en
www.ConnectiCare.com.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria
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Servicios que podria
necesitar

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos
(Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos
(Nivel 3)

Medicamentos especializados

(Nivel 4)

Tarifa de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria
o de corta estancia)

Tarifas del médico/cirujano

$20 de copago por receta (de
venta minorista); $40 de
copago por receta (pedidos por
correo); no se aplica el
deducible

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (de venta
minorista y pedidos por correo)

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (de venta
minorista y pedidos por correo)

50 % de cosequro hasta un
maximo de $500 por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (solo para
farmacias de especialidades
de venta minorista)

$500 de copago por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan en un centro
hospitalario ambulatorio

$300 de copago por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan en un centro de
cirugia ambulatoria o de corta
estancia

0 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

Proveedor part|C|pante Proveedor no participante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
OON del plan (de venta
minorista y pedidos por
correo)

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
OON del plan (de venta
minorista y pedidos por
correo)

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
OON del plan (de venta
minorista y pedidos por
correo)

50 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
OON del plan (solo para
farmacias de especialidades de
venta minorista)

50 % de cosequro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Determinados medicamentos
necesitaran autorizacion previa
Cubre hasta un suministro de 30
dias por receta (de venta minorista);
suministro de 90 dias por receta
(pedidos por correo). Los
medicamentos especializados
estan disponibles en farmacias de
especialidades de venta minorista
solamente y cubiertos hasta un limite
de suministro de 30 dias.

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
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Eventos

médicos

Lo que usted paga

comunes

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios de
salud mental, salud del
comportamiento o por
abuso de sustancias
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Servicios que podria
necesitar

Atencidn en la sala de
emergencia

Transporte médico de
emergencia

Atencidén médica urgente

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

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

$450 de copago por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

0 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

$75 de copago por visita; no se

aplica el deducible

$500 de copago por dia hasta

un maximo de $1,000 por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

0 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

$50 de copago por visita; no se

aplica el deducible
Tratamiento ambulatorio de

salud mental y por abuso de

alcohol y sustancias
(tratamiento ambulatorio
intensivo y hospitalizacion
parcial): $100 de copago por
visita;

no se aplica el deducible

Proveedor participante Proveedor no participante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

$450 de copago por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

0 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible OON del plan

50 % de cosequro luego de
pagar el deducible OON del
plan

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

0 50 %, el monto que sea menor.

Ninguno.
Ninguno.

Ninguno.

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.

Ninguno.

Ninguno.
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Eventos
médicos

Lo que usted paga

comunes

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales
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Servicios que podria
necesitar

Servicios para pacientes
internados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

Cuidado de salud en el hogar

$500 de copago por dia hasta
un maximo de $1,000 por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

Sin cargo por cuidados
prenatales y posparto

0 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

$500 de copago por dia hasta
un maximo de $1,000 por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

25 % de cosequro por visita
luego de pagar $50 de
deducible por separado

Proveedor participante Proveedor no participante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

50 % de cosequro por
admision luego de pagar el
deducible OON del plan

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de cosequro luego de
pagar el deducible OON del
plan

50 % de coseguro por
admision luego de pagar
el deducible OON del
plan

25 % de cosequro por visita
luego de pagar $50 de
deducible por separado

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.

El costo compartido no se aplica a
determinados servicios preventivos.
Segun el tipo de servicios, puede
aplicarse un coseguro. La atencidn
por maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en otra parte del
SBC (p. €., ultrasonido).

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.
Hasta 100 visitas por afio calendario.
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Eventos
médicos
comunes

Lo que usted paga

Servicios que podria
necesitar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de

) Equipo médico duradero
salud especiales

Servicios de hospicio

SBC_Choice_Bro240578SBC

Proveedor participante Proveedor no participante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

$30 de copago por visita luego | 50 % de coseguro por visita

de pagar el deducible INET del

plan

$30 de copago por visita luego
de pagar el deducible INET del

plan

$500 de copago por dia hasta

un maximo de $1,000 por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

40 % de coseguro por
equipo/suministro luego de
pagar el deducible INET del
plan

Costo compartido aplicable
para cuidado de salud en el
hogar o centro hospitalario
para pacientes internados

luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de cosequro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

50 % de coseguro por
equipo/suministro luego de
pagar el deducible OON del
plan

Costo compartido aplicable
para cuidado de salud en el
hogar o centro hospitalario
para pacientes internados

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se necesita autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.
Hasta 40 visitas por afio.

Hasta 40 visitas por afio.

Se necesita autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.
Maximo de 90 dias por afio
calendario.

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.

Se necesita autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, es
posible que sea responsable del
costo total del servicio o los
beneficios pueden reducirse en $500
0 50 %, el monto que sea menor.
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Eventos
médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted paga

Proveedor participante
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor no participante
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si su hijo necesita
atencion dental o de la
vista

Examen de la vista pediatrico

$70 de copago por visita luego
de pagar el deducible INET del
plan

50 % de cosequro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

Un examen por afo calendario.

Anteojos para nifios

Lentes: sin cargo

Marco de coleccion: sin cargo
Marco que no sea de
coleccion:

los miembros que elijan pasar
de un marco de coleccion a un
marco que no sea de coleccion
recibiran un crédito
sustancialmente igual al costo
del marco de coleccion y
tendran derecho a los
descuentos negociados por la
compaiiia de seguros con el
minorista

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

Un par de marcos y lentes o lentes
de contacto por afio calendario.

Chequeo dental pediatrico

Sin cargo

50 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

La cobertura se limita a dos
examenes por ano.

SBC_Choice_Bro240578SBC
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (Revise su péliza o documento del plan para ver mas informacion o una lista de otros servicios excluidos).

+ Cirugia bariatrica * Atencion a largo plazo + Cuidado de rutina de los pies
« Cirugia estética * Atencion que no sea de emergencia durante * Pruebas de audicion de rutina
» Atencion dental (adultos) viajes fuera de los Estados Unidos * Programas de pérdida de peso

* Servicios de enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

* La cobertura de acupuntura se limita al + Audifonos (pueden estar cubiertos con limitaciones)  Atencién de la vista de rutina

control del dolor + Tratamiento de infertilidad * Interrupcion del embarazo/aborto
* Atencion quiropréactica

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto
de estas agencias es: EI Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-
2323 X61565 o0 en www.cciio.cms.gov, o la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-3272 o
en www.dol.gov/ebsa. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro de Salud. Para
mas informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. Para obtener mas informacién sobre sus derechos para continuar con la
cobertura, también puede comunicarse con el plan al 1-800-251-7722.

Su derecho a presentar quejas formales y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacién. Esta
queja se llama queja formal o apelacién. Para mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para esa reclamacion
médica. Sus documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal a su plan por
cualquier motivo. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con: ConnectiCare Member Appeals: PO Box
4061, Farmington, CT 06034-4061 o 1-800-251-7722

Residentes de Connecticut: Departamento de Seguros del Estado de Connecticut al 1-800-203-3447 o en www.ct.gov/cid/site/default.asp

Residentes de Massachusetts: Division de Seguros de Massachusetts al 1-877-563-4467 o en www.mass.gov/ocabr/government/oca-agencies/doi-Ip/
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado: al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otra cobertura determinada. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal de la prima.

¢ Esta cobertura cumple con el estandar de valor minimo? No corresponde.

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal de la prima que lo ayudara a pagar un plan a través del
Mercado.

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

SBC_Choice_Bro240578SBC 8dell
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Informacion sobre estos ejemplos de cobertura

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se indican son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica. Sus

.
u
{ ]

costos reales seran diferentes en funcion de la atencion real que reciba, los precios que cobran sus proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los importes de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos en virtud del plan. Use esta

ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la
red de una afeccion bien controlada)

informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar de acuerdo con otros planes de salud diferentes. Tenga en mente que estos

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $6,550 M E| deducible general del plan $6,550 M E| deducible general del plan $6,550
B Copago del especialista $70 M Copago del especialista $70 B Copago del especialista $70
B Copago del hospital (instalacion) $500 M Copago del hospital (instalacion) $500 B Copago del hospital (instalacion) $500
B Otro cosequro 40 % M Otro cosequro 40 % B Otro cosequro 40 %
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas a consultorio de especialistas (atencion Visitas al consultorio del médico de atencién Atencién en la sala de emergencia (incluye
prenatal) primaria (incluida la educacion sobre la suministros médicos)
Servicios profesionales de parto enfermedad) Prueba de diagndstico (radiografia)
Servicios de la instalacion de partos Pruebas de diagndstico (analisis de sangre) Equipo médico duradero (muletas)
profesionales Medicamentos con receta Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis de Equipo médico duradero (medidor de glucosa)
sangre)
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 $6,550 Deducibles $1,100 Deducibles $2,800
Copagos $1,300 Copagos $1,000 Copagos $10
Coseguro $0 Coseguro $0 Cosequro $0
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $7,910 El total que Joe pagaria es $2,120 El total que Mia pagaria es $2,810

SBC_Choice_Bro240578SBC

9dell


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

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 acerca del programa de bienestar, llame al: 1-800-390-3522.

*Nota: Es posible que este plan tenga otros deducibles por servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “4 Hay algun otro deducible por
servicios especificos?” arriba.

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
Notificacién sobre accesibilidad y no discriminacion

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce ninguna discriminacion en funcion de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.
ConnectiCare no excluye a las personas ni las trata de manera diferente en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ConnectiCare:

e Ofrece material de forma gratuita y presta servicios a personas con discapacidades para que puedan comunicarse con eficacia con nosotros, incluidos intérpretes
calificados e informacion en formatos alternativos.

e Presta servicios de idioma sin cargo a personas cuyo idioma principal no es el inglés, incluidos documentos traducidos e interpretaciones orales. Si necesita estos
servicios, comuniquese con el Comité de Derechos Civiles.

Si cree que ConnectiCare no ha proporcionado estos servicios, 0 ha discriminado a alguien en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una gueja formal en: The Committee for Civil Rights, ConnectiCare, 175 Scott Swamp Road, Farmington, CT 06034; llame al 1-800-251-7722 0 a la linea de
TTY al 1-800-833-8134. Puede presentar una queja formal en persona en 175 Scott Swamp Road, Farmington, CT, por correo postal, por fax al (860) 674-2232 o por
correo electrénico a memberservices@connecticare.com. Si necesita ayuda para presentar una gueja formal, el Comité de Derechos Civiles esta disponible para
ayudarlo. También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

EE. UU.; puede hacerlo por via electrdnica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0
por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios linguisticos:
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).

ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).
AR MRGERERTPY, BrleBEESESEERRS. FEE 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).,

ATTENZIONE: In caso la lingua pariata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).
ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-251-7722 (ATS: 1-800-833-8134).
ATANSYON: Siw pale Kreydl Ayisyen, gen sévis d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM s3blke, TO BaM JOCTYNHbI BecnnatHele yenyry nepesofa. 3sonute 1-800-251-7722 (tenetain: 1-800-833-8134).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cd cac dich vy hé trgr ngdn ngl mién phi danh cho ban. Goi sd 1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134).

8134-833-800-1 1<) 5 mucll iila 28 3) 7722-251-800-1 a8 3 ol . hmally ol 31 45 2 gl s2esall ilanas (8 (Aalll €3 Canas a1 1Al pald),

Fo|: S=R0IE Mgt B2, elt] K@ Mu|AE FE= 0|85t = /U&LICh

1-800-251-7722 (TTY: 1-800-833-8134)H 2 2 Halsl FHA| 2.

KUJDES: Nése flitni shgip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-800-224-2273 (TTY: 1-800-842-9710).

A & Al ey Tadt avera 2 ot Ao o o o WISt FErar SaT IuweT #) 1-800-224-2273 (TTY: 1-800-842-9710) TR Hied H |

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-224-2273 (TTY: 1-800-842-9710).
MPOZOXH: Av whare ehnvika, otn Siabeon oag Ppickovral utnpedies yAwoaikhg utrooTipiéng, o1 omoies Trapexovran dwpeav. Kahéate 1-800-224-2273 (TTY: 1-800-842-9710).

wuin: Geisthgnfunts mantgs, wundgwigaman wisfnagns Amcnsainttign g giedy 1-800-224-2273 (TTY:
1-800-842-9710)]

YU-AL o il 3ol vlleicl &L, ol (: s MMl U1 Akl MR HIE GYeod . 1 52 1-800-224-2273 (TTY: 1-800-842-9710).
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