Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025 a 12/31/2025
L/
ConnectiCare ; Value Bronze Standard POS HSA

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) es un documento que le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan

%

Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: POS

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 comdn, como importe permitido, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos
delineados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en https://www.cuidadodesalud.gov/es/shc-glossary/ o llamando al 1-800-251-7722, para solicitar

una copia.

Preguntas importantes

¢Cuadl es el deducible general?

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

¢Hay algun otro deducible por
servicios especificos?

¢Cual es el limite a los gastos
directos del bolsillo de este

plan?

¢Qué no incluye el limite de los

gastos directos del bolsillo?

¢Pagara un poco menos si
acude a un proveedor dentro de

lared?

SBC_Value_Bron135452SBC

Proveedores participantes:

$6,500 individual / $13,000 familiar.
Proveedores no participantes: $13,000
individual / $26,000 familiar

Si. La atencién preventiva se cubre antes
de pagar el deducible.

No hay otros deducibles especificos.

Para proveedores participantes, $7,225
individual / $14,450 familiar. Para
proveedores no participantes, $14,450
individual / $28,900 familiar

Las primas, los cargos por facturacion de

saldo y la atencion médica que este plan
no cubre.

Si. Visite www.ConnectiCare.com o llame
al 1-800-251-7722 para obtener una lista
de proveedores participantes.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el importe
del deducible antes de que este plan comience a pagar por los servicios cubiertos.
Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe alcanzar su 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 ain no ha pagado el importe
del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costo 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/.

No es necesario que alcance deducibles por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en

un afio por servicios cubiertos. Si hay otros familiares cubiertos por el plan, ellos
deben pagar sus propios limites de los gastos directos del bolsillo hasta alcanzar
el limite de los gastos directos del bolsillo familiar general.

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

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagarad menos si acude a un
proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor
no participante, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de 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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Preguntas importantes Por qué es importante:

proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para ver a

un especialista?

No

Puede ver al especialista que elija sin un referido.

“ 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.

Eventos
médicos
comunes

Si visita una clinica o
consultorio del
proveedor de atencion
médica

Si se realiza una prueba

SBC_Value_Bron135452SBC

Servicios que podria
necesitar

Visita de atencion primaria
para tratar una lesion o
enfermedad

Visita al especialista
Atencion preventiva/

examenes de deteccion/
inmunizaciones

Prueba de diagnostico
(radiografia, analisis de
sangre)

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

20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan
20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

Sin cargo

Radiografias: 20 % de
cosequro por servicio luego de
pagar el deducible INET del
plan; Servicios de

laboratorio: 20 % de coseguro

por servicio luego de pagar el
deducible INET del plan

20 % de coseqguro por servicio
luego de pagar el deducible
INET del plan

Lo que usted paga

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

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

50 % de cosequro por visita; no

se aplica el deducible

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

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

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Ninguno

Ninguno

Usted tendré que pagar los
servicios que no sean preventivos.
Consulte a su proveedor si los
servicios que necesita son
preventivos. Luego verifique lo que
su plan pagara.

Se necesita autorizacion previa para
ciertos servicios (p. €j., pruebas
genéticas)

Se necesita autorizacién previa. Si
no obtiene la autorizacidn 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

Lo que usted paga

comunes

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion.

Hay més informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con receta

en
www.ConnectiCare.com.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

SBC_Value_Bron135452SBC

Servicios que podria
necesitar

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos
(Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos
(Nivel 3)

Medicamentos de

especialidad
(Nivel 4)

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

Tarifas del médico/cirujano

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

20 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (de venta
minorista); 20 % de coseguro
por receta luego de pagar el
deducible INET del plan
(pedidos por correo)

25 % de coseguro por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (de venta
minorista); 25 % de coseguro
por receta luego de pagar el
deducible INET del plan
(pedidos por correo)

30 % de cosequro por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (de venta
minorista); 30 % de coseguro
por receta luego de pagar el
deducible INET del plan
(pedidos por correo)

30 % de cosequro hasta un
maximo de $500 por receta
luego de pagar el deducible
INET del plan (solo para
farmacias de especialidad de
venta minorista)

20 % de cosequro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

20 % de coseguro luego de
pagar el deducible INET del
plan

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 especialidad 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).
Medicamentos de especialidad
estan disponibles en farmacias de
especialidad de venta minorista
Unicamente y cubren hasta un limite
de un 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.

Ninguno

3del3


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.connecticare.com
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible

Eventos
médicos

Lo que usted paga

Proveedor participante

Proveedor no participante

comunes

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que podria ‘
necesitar

Atencidn en la sala de

(Usted pagara lo minimo)
20 % de coseguro por visita

(Usted pagara lo maximo)
20 % de coseguro por visita

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

INET del plan

; luego de pagar el deducible luego de pagar el deducible Ninguno
ALl INET del plan INET del plan
e fas |20 % de cosequro por sgrvicio 20 % de coseguro por sgrvicio '
Smerqencia uego de pagar el deducible luego de pagar el deducible Ninguno
Al bl INET del plan INET del plan
20 % de cosequro por visita 50 % de cosequro por visita
Atencion médica urgente luego de pagar el deducible luego de pagar el deducible Ninguno

OON del plan

Si le hospitalizan

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

20 % de cosequro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

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

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.

Tarifas del médico/cirujano

20 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

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

Ninguno

SBC_Value_Bron135452SBC
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Eventos
médicos
comunes

Servicios que podria ‘
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor participante

Proveedor no participante

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

(Usted pagara lo minimo)
20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

Tratamiento de salud mental
y por abuso de alcohol y
sustancias para pacientes
ambulatorios (tratamiento
ambulatorio intensivo y
hospitalizacion parcial): 20 %
de coseguro por visita luego de
pagar el deducible INET del
plan

(Usted pagara lo maximo)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno

Servicios para pacientes
internados

20 % de cosequro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

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

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.
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Sde13



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospitalization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization

Eventos
médicos

Lo que usted paga

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

comunes

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

SBC_Value_Bron135452SBC

Servicios que podria
necesitar

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto

Servicios de instalaciones de
partos

Cuidado de salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

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

Sin cargo por cuidados
prenatales y posparto

20 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

20 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

20 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
INET del plan

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

50 % de cosequro por admisién

luego de pagar el deducible
OON del plan

50 % de coseguro por admisién

luego de pagar el deducible
OON del plan

25 % de coseguro por visita
luego de pagar el deducible
OON del plan

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

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

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

Se necesita autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacién 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.
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Eventos

médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Atencion de enfermeria
especializada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene

otras necesidades de Equipo médico duradero

salud especiales

Servicios de hospicio

SBC_Value_Bron135452SBC

20 % de coseguro por
admision luego de pagar el
deducible INET del plan

20 % 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

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

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.
Méaximo 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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S Servicios que podria SO CUD UEI Limitaciones, excepciones y otra
médicos el Proveedor p,articipa_nte Proveedor no’partic,ip_ante informac’:ién importante
comunes (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

20 % de coseguro por visita 50 % de coseguro por visita
Examen de la vista pediatrico | luego de pagar el deducible luego de pagar el deducible Un examen por afio calendario.
INET del plan OON del plan
Lentes: $0 luego de pagar el
deducible INET del plan
Marco de coleccion: $0 luego
de pagar el deducible INET del

plan
Marco que no sea de
coleccion:
Si su hijo necesita los miembros que elijan pasar | 50 % de coseqguro por visita
¢ o , . d jan p ° pOT Vi Un par de marcos y lentes o lentes
atencion dentalode la | Anteojos para nifios de un marco de coleccién aun | luego de pagar el deducible « .
. 9 de contacto por afo calendario.
vista marco que no sea de coleccion | OON del plan

recibirén 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 cosequro por visita _
Chequeo dental pediatrico Sin cargo luego de pagar el deducible La cobertura se limita a dos

OON del p|an examenes por ano.

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 (tarifa con
* Servicios de enfermeria privada descuento)

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 * Interrupcién del embarazo/aborto
* Atencion quiropractica
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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: El 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 0 en www.cciio.cms.gov (en inglés), o la Administracion 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
Sequro de Salud. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. Para obtener méas 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 recibird para esa reclamacion
médica. Sus documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal a su plan por
cualquier motivo. Para mas informacidn 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 pdlizas 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.
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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

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

e

/ =
u
L .

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)

M El deducible general del plan $6,500
B Cosequro del especialista 20 %
M Coseguro del hospital (instalacion) 20 %
B Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas a consultorio de especialistas (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la
red de una afeccion bien controlada)

M El deducible general del plan $6,500
M Cosequro del especialista 20 %
M Coseguro del hospital (instalacion) 20 %
M Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida la educacion sobre la
enfermedad)

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)

M El deducible general del plan $6,500
B Cosequro del especialista 20 %
W Coseguro del hospital (instalacion) 20 %
B Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencia (incluye
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Pruebas de diagnostico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Servicios de la instalacién de partos

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis de
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 $6,500 Deducibles $2,300 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $300 Copagos $0
Coseguro $700 Coseguro $0 Coseguro $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 $7,260 El total que Joe pagaria es $2,620 El total que Mia pagaria es $2,800

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 “; Hay algun otro deducible
por servicios especificos?” arriba.

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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ConnectiCare

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia en idiomas y ayudas y servicios auxiliares

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services
to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 800-251-7722 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan disponibles de
forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 800-251-7722
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

Portugués do Brasil (Portuguese) ATENCAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé.
Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para
800-251-7722 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce
informacje w dostepnych formatach sg rdwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800-251-7722 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

X (Simplified Chinese) & : MIRE W [HX], BRITHRBAMRBES DRSS - RIMNERBRUEINWHE TEMRS, UITE
BRARMER . L 800-251-7722 (XAEBIE : 711) HEZEWERIRKSEHER -

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili
e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 800-251-7722 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services
auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 800-251-
7722 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemante
apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800-251-7722 (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

P Y C C K UM (Russian) BHUMAHME: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM, BaM JOCTYMHbI 6ecrnnaTHble YCAYrU A3bIKOBOM NOAAEPHKKM.
CooTBeTcTBYIOLME BCMOMOraTe/IbHble CPeACTBa U YC/YTy MO NPeLoCcTaBNeHM0 MHPOPMaLUM B JOCTYMHbIX popMaTax TakkKe NpesoCcTaBasoTcs
6ecnnatHo. No3BoHuTe no TenedoHy 800-251-7722 (TTY: 711) nnu obpatntecb K CBOEMY NOCTABLLUMKY YCIYT.
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Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngdn ngtr. Cac hb tr
dich vu phu hop dé cung cap thdng tin theo cac dinh dang dé tiép can cting dwoc cung cap mién phi. Vui ldng goi theo
s6 800-251-7722 (Nguwoi khuyét tat: 711) hodc trao dbi véi ngudi cung cép dich vu cla ban.

dn 1l (Arabic)
Jsna sl Sy ity Cila slaall 58 63 Aulia Ciladd g baclse Jiluss i 55 LS Ailaall G sall) sacbusall Clodss Gl i giind dy yall Zalll Caaas cui€ 13 raqd

Aeadll adie ) a3l (711) 800-251-7722 s e Josil Ulaa Lol

et 0] (Korean) F2|: [ot=0]1& AIE3IAl= 87 F2 A0 X2 MH|AF 0|85t +UFLICL 0|8 7ttt J42=2

T A - — C)
HMEE H3ste At 2x 7|7 U MH|AE 222 HIZELICH 800-251-7722 (TTY: 711) HO Z M lStAHLL 1HI¢
M-S X0l 225t Al2.

SHQIP (Albanian) VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas té ndihmés sé gjuhés jané né dispozicion pér ju. Ndihma té
pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion né formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion
falas. Telefononi 800-251-7722 (TTY: 711) ose bisedoni me ofruesin tuaj t& shérbimit.

{41 (Hindi) @19 € g &g Bl diad € a1 oue [y M:xled W1 Weral 9an Suds
Bl Bl GaH URdl H TEOR YaH 31 & O I9ged Serd 9 iR garg off
[:3[e IUT §1 800-251-7722 (TTY: 711) W Pid B AT U4 Hamal H &I B |

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format.

Tumawag sa 800-251-7722 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EAAnviKda (Greek) NPOZOXH: EGv pIAATe eAANVIKA, UTTAPYXOUV OIABE0INEG DWPEAV UTTNPETIEG UTTOOTHPIENG OTN
OuyKeKpIPEVN YAwooa. AlatiBevtal dwpedv KATAAANAa BondrAuaTa Kal UTTNPETIES YIa TTApOoXA TTANPOPOPIWY O€
TpooBaciyeg popPég. KaAéote 1o 800-251-7722 (TTY: 711) i ammeuBuvbeite aTov Tapoxd oag.
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AVISO DE POLITICA DE NO DISCRIMINACION
La discriminacion es ilegal
ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o
sexo, incluidas las caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas, orientacidn sexual, identidad de género, ni
estereotipos de sexo. ConnectiCare no excluye a las personas ni las trata menos favorablemente por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.
ConnectiCare:

¢ Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayuda y servicios auxiliares adecuados y gratuitos para
comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrdénicos accesibles, entre otros).

¢ Ofrece servicios gratuitos de asistencia lingliistica a personas cuyo idioma principal no es el inglés, lo que puede incluir:
o Intérpretes calificados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de asistencia linglistica, comuniquese con el
coordinador de derechos civiles lamando a servicios para miembros al 800-251-7722 (TTY: 711).

Si considera que ConnectiCare no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar

una queja formal ante el coordinador de derechos civiles escribiendo a la direccion ConnectiCare Grievance and Appeals Department, P.O. Box
4061, Farmington, CT 06034-4061; enviando un fax al 800-319-0089; o llamando a servicios para miembros al 800-251-7722. (Marque 711 para
los servicios TTY). Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o el portal para miembros. Si necesita ayuda para presentar un
reclamo, el Departamento de Reclamos y Apelaciones de ConnectiCare esta disponible para asistirlo. También puede presentar una queja sobre
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. electrénicamente a través del
portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en

ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: Departamento de Salud y Servicios Humanos (Estados Unidos) (DHHS), 200
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Este aviso esta disponible en el sitio web de ConnectiCare: espanol.connecticare.com/legal/nondiscrimination.

13 de 13


http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://espanol.connecticare.com/legal/nondiscrimination

	Value Bronze Standard POS HSA
	Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
	Información sobre estos ejemplos de cobertura
	Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia en idiomas y ayudas y servicios auxiliares
	AVISO DE POLÍTICA DE NO DISCRIMINACIÓN



