Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos

TRS-ActiveCare: ActiveCare 2

Periodo de cobertura: 01/09/2025 - 31/08/2026
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: PPO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se

muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion
acerca del costo de este plan (llamado prima de la péliza) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas

informacion acerca de su cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-866-355-5999 o visite
www.bcbstx.com/trsactivecare. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos comunes, como cantidad

aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede ver el glosario en

https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay algun servicio
incluido antes de
alcanzar el deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
gasto de bolsillo para
este plan?

¢Cuales son los gastos
que no contribuyen para
el limite de gasto de
bolsillo?

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro
de lared?

¢Necesita una referencia

para ver a un
especialista?

Dentro de la red: $1,000
individual/$3,000 familiar

Fuera de la red: $2,000
individual/$6,000 familiar

Si. Los servicios que cobran un copago,

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la
familia en el plan, cada miembro de la familia tiene que alcanzar el deducible individual
hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de
la familia alcance el deducible general familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no alcanza el monto del

ciertos medicamentos con receta, cierta
atencién médica preventiva y las
pruebas de diagndstico estan incluidos
antes de que alcance su deducible.

deducible. Pero puede aplicarse un copago o cosequro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios de prevencion sin costos compartidos y antes de alcanzar su deducible.
Consulte una lista de servicios de prevencién incluidos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Si. $200 de deducible para
medicamentos con receta. No se aplica
a medicamentos genéricos. No hay
otros deducibles especificos.

Dentro de la red: $7,900
individual/$15,800 familiar
Fuera de la red: $23,700
individual/$47,400 familiar

Primas de la pdliza, cargos por saldos
con balance, multas por no presentar la
autorizacion previa y atencion médica
que este plan no cubre.

Si. Visite www.bcbstx.com/trsactivecare
0 llame al 1-866-355-5999 para obtener
una lista de proveedores dentro de la
red.

No.

Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta alcanzar el monto del deducible
especifico antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

El limite de gasto de boalsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus
limites de gasto de bolsillo individuales hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo
familiar.

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

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor que
forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor que no forma
parte de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan (factura con saldo adicional). Tenga en
cuenta que su proveedor que forma parte de la red puede trabajar con un proveedor que
no forma parte de la red para recibir algunos servicios (por ejemplo, analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una referencia.
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44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que se aplique el deducible.

¢Qué debera pagar?

Proveedor dentro Proveedor fuera
de lared de lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Evento Los servicios que

podria necesitar

médico comun

Consulta de atencion
primaria para tratar una
enfermedad o lesién

Consulta con un

(usted pagara menos)

$30 de copago por consulta;
no se aplica el deducible;
salvo por el 20% de
cosequro para la cirugia en
el consultorio

$70 de copago por consulta;
no se aplica el deducible;

(usted pagara mas)

40% de coseguro
después del deducible

Incluye médico especialista en medicina interna,
médico general, médico de familia, pediatra, médicos
de salud conductual o ginecdlogo.

Es posible que las consultas virtuales estén
disponibles; consulte la pdliza de su plan para obtener
mas informacion. Tarifas de la consulta médica de TRS
Virtual Health: Teladoc: $12, RediMD: $0.

0,
Si acude al G salvo por el 20% de 40% de cosequro | Ny na
consultorio o especialista cosegﬂro para I; cirugia en despues del deducible | 0
clinica del el consultorio
proveedor
Sin carg?; e Atencion médica preventiva de TRS:
ggcse%%p ICa el geduciv'e, https://www.trs texas.gov/Pages/healthcare_covered
TR $30 de copago por consulta prevenltlve CATE.A80%. e
Atencion médica o I s G alamalan | 409 6 GeEEsl Es posible que deba pagar por servicios que no sean
preventiva/examenes de rimaria (PCP, en q eso U ésﬂgﬁ il preventivos. Consulte con su proveedor si los servicios
deteccion/vacunas i%gl é5)/$70 o P — | que usted necesita son preventivos. Luego, consulte lo
especialista (SPC, en inglés) Eye.pagar? Su p@. del ol de audicié
para examen auditivo o de la imite de 1 por afio del plan para examen de audicion y
vista de la vista.
S Servicios de laboratorio y radiografias realizados en un
(ﬁ;%?gafaggsdlgggﬁ:gcge Sin cargo; 40% de coseguro hospital para pacientes no hospitalizados, se aplicara
san grg) ’ no se aplica el deducible después del deducible | un coseguro del 20% después de cumplir con el
deducible.
Si tiene que
hacerse una Diaandstico a través d
prueba iagndstico a través de

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la p6liza o el plan en www.bcbstx.com/trsactivecare.

imagenes (tomografia
computarizada/
tomografia por emision de
positrones, resonancia
magnética)

20% de coseguro después
del deducible

40% de coseguro
después del deducible

Se evaluan $100 de copago por procedimiento cuando
los servicios se reciben en un hospital o centro de
diagnostico por imégenes.
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Evento Los servicios que

podria necesitar

médico comun

¢Qué debera pagar?

Proveedor dentro
de lared
(usted pagara menos)

Proveedor fuera
de lared

(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos genéricos

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
condicion médica
Encuentre mas
informacion acerca
de la cobertura
para medicamentos
con receta
disponible en
express-
scripts.com/trsactive
care.

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la p6liza o el plan en www.bcbstx.com/trsactivecare.

Copago por receta médica,
no se aplica el deducible:
$20, $45 (con entrega a
domicilio o mantenimiento
en farmacias locales)

Copago/receta médica: 25%
de coseguro después del
deducible especifico:
minimo de $40/maximo de
$80, minimo de
$105/maximo de $210 (con
entrega a domicilio o
mantenimiento en farmacias
locales)

Copago/receta médica: 50%
de coseguro después del
deducible especifico:
minimo de $100/méaximo de
$200, minimo de
$215/maximo de $430 (con
entrega a domicilio o
mantenimiento en farmacias
locales)

Copago por receta
médica, no se aplica
el deducible: $20, $45
(con entrega a
domicilio o
mantenimiento en
farmacias locales). Se
requiere un formulario
de reclamacion
directa.

Copago/receta
médica: 25% de
coseguro después del
deducible especifico:
minimo de
$40/maximo de $80,
minimo de
$105/maximo de $210
(con entrega a
domicilio 0
mantenimiento en
farmacias locales). Se
requiere un formulario
de reclamacion
directa.

Copagolreceta
médica: 50% de
coseguro después del
deducible especifico:
minimo de
$100/méaximo de
$200, minimo de
$215/maximo de $430
(con entrega a
domicilio o Smart90).
Se requiere un
formulario de
reclamacion directa.

Cubre un suministro para 31 dias (en farmacias
locales) o un suministro de entre 60 y 90 dias (con
entrega a domicilio o de red de mantenimiento en
farmacias locales). Incluye medicamentos
anticonceptivos y dispositivos que se pueden adquirir
en una farmacia. No se aplican cargos por
anticonceptivos para mujeres genéricos preferidos y
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, en inglés) dentro de la red. Se
requiere precertificacion y terapia de pasos. Su costo
sera mas alto por elegir medicamentos de Marca en
lugar de medicamentos Genéricos. Las reclamaciones
fuera de la red estan incluidas a través de un envio
directo de reclamaciones. El reembolso corresponde a
la cantidad aprobada que se habria cobrado en una
farmacia de la red menos el copago después de que se
alcance el deducible del medicamento.

Gasto de bolsillo por la insulina del formulario dentro de
la red: copago/receta médica, no se aplica el deducible:
$25 (en farmacias locales), $75 (con entrega a
domicilio o mantenimiento en farmacias locales). Fuera
de la red: copago/receta médica; no se aplica el
deducible: $25 (en farmacias locales), $75 (con entrega
a domicilio o mantenimiento en farmacias locales). Se
requiere un formulario de reclamacion directa.
Comuniquese con Servicio al Cliente al 844-367-6108
si desea verificar si su insulina esta en la lista de
medicamentos.

Agujas, lancetas y jeringas.

Suministro para 31 dias $0 de copago.

Suministro para 90 dias $0 de copago.

No es necesario que los suministros para el control de
la diabetes se procesen el mismo dia que la insulina.
Medicamentos de marca y fuera del formulario: Se
aplican el deducible y los copagos/coseguros.
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Evento

médico comun

Los servicios que
podria necesitar

Proveedor dentro
de lared

¢Qué debera pagar?

Proveedor fuera
de lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si requiere
atencion de
urgencia

Si tiene una estadia
en un hospital

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la p6liza o el plan en www.bcbstx.com/trsactivecare.

Medicamentos
especializados

Tarifas del centro (p. €.,
centro de cirugia para
pacientes ambulatorios)

Tarifas del
médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Tarifas del centro (p. €.,
habitacion del hospital)

Tarifas del
médico/cirujano

(usted pagara menos)

30% de coseguro después

del deducible especifico,

gwinimo de $200/méaximo de
900

$150 de copago por
consulta mas un 20% de
coseqguro después del
deducible

20% de cosequro después
del deducible

Cargos del centro:

$250 de copago por
consulta mas un 20% de
cosequro después del
deducible

Cargos médicos de la sala
de emergencias:

20% de cosequro después
del deducible

20% de coseguro después
del_deducible

$50 de copago por consulta;
no se aplica el deducible

$150 de copago por dia los
primeros 5 dias mas un 20%
de coseguro después del
deducible

20% de coseguro después
del deducible

(usted pagara mas)

Consulte la columna
Limitaciones,
excepciones y otra
informacion
importante para
obtener mas
informacion.

$150 de copago por
consulta mas

un 40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

Cargos del centro:
$250 de copago por
consulta mas un 20%
de coseguro después
del deducible

Cargos médicos de la
sala de emergencias:
20% de coseguro
después del deducible

20% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

Todos los medicamentos especializados deben surtirse
a través de la farmacia de medicamentos
especializados Accredo (800-596-7701). Los
medicamentos especializados no estan incluidos a
través de la farmacia. Todos los medicamentos
especializados tienen un limite de un suministro para
hasta 31 dias. El Programa SaveOnSP le permite
obtener medicamentos especializados seleccionados
sin costo alguno para usted. Puede comunicarse con
SaveOnSP al 800-683-1704 para resolver cualquier
duda relacionada con el Programa SaveOnSP.

Ninguna

Ninguna

Las salas de emergencias que son independientes
aplican un copago de $500 por consulta antes del
deducible. Una vez que se aplican el deducible y el
copago, se aplica un 20% de coseguro para los
servicios dentro de la red y un 40% de_coseguro para
los servicios fuera de la red. 40% de coseguro para
atencion médica que no es de emergencia fuera de la
red.

El transporte terrestre y aéreo esta incluido.

Transporte que no sea de emergencia: sin cobertura,
excepto si cuenta con autorizacion previa.

Ninguna

El asegurado paga el saldo de los cargos con cobertura
cuando es mas de $500 por dia para los centros fuera
de la red.

Copago maximo por afo del plan por centro individual:
$2,250.

Ninguna
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Evento

médico comun

¢Qué debera pagar?

Proveedor dentro
de lared

Los servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera
de lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
atencion de salud
mental, de salud
conductual o
tratamiento para el
abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
médicas
especificas

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la p6liza o el plan en www.bcbstx.com/trsactivecare.

(usted pagara menos)

$30 de copago por visita;
no se aplica el deducible
20% de coseguro
después del deducible por
otros servicios para
pacientes ambulatorios

Servicios para pacientes
ambulatorios

$150 de copago por dia los
primeros 5 dias mas un 20%
de cosequro después del
deducible

Servicios para pacientes
internados

$30 de copago por visita al
consultorio de un PCP/$70
por visita al consultorio de
un SPC;

no se aplica el deducible

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
de parto/nacimiento

20% de cosequro después
del deducible

$150 de copago por dia los

‘;’ae%frﬁ‘;iiﬁemo en el primeros 5 dias mas un 20%
centro de coseguro después del

deducible

Atencién médica en el 20% de coseguro después

hogar del deducible
$70 de copago por consulta;

Servicios de rehabilitacion

no se aplica el deducible

$70 de copago por consulta;

Servicios de habilitacién o se aplica el deducible

(usted pagara mas)

40% de coseguro
después del deducible

Las consultas virtuales estan disponibles a través de
TRS-Virtual Health (Teladoc) y se aplicara $0 de
copago. Consulte la péliza de su plan para obtener

40% de coseguro
después del deducible

40% de cosequro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

40% de coseguro
después del deducible

mas detalles

El asegurado paga el saldo de los cargos con
cobertura cuando es mas de $500 por dia para los
centros fuera de la red.

Copago maximo por afio del plan por centro individual:
$2,250.

El copago se aplica a la primera consulta prenatal (por
embarazo). Los gastos compartidos no se aplican a
los servicios de prevencidn. Segun el tipo de servicios,
puede aplicarse un copago, un cosequro o un
deducible. La atencidn en maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otra seccion del SBC
(es decir, ultrasonido).

El asegurado paga el saldo de los cargos con
cobertura cuando es mas de $500 por dia para los
centros fuera de la red.

Copago maximo por afio del plan por centro
individual: $2,250.

El asegurado paga el saldo del cargo cuando es mas
de $500 por dia. Limitado a 60 consultas por afio del
plan.

20% de coseguro segun el lugar en el que se
reciban los servicios de tratamiento. Esto incluye
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Servicios de quiropractica: $70 de copago por visita
al consultorio de un SPC; no se aplica el deducible.
Pueden aplicarse excepciones.
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¢Qué debera pagar?

Evento Los servicios que Proveedor dentro Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra

médico comun podria necesitar de lared de lared informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

El asegurado paga el saldo de los cargos con cobertura

Atencion de enfermeria | 20% de coseguro después | 40% de coseguro cuando es mas de $500 por dia para la atencion de
especializada del deducible después del deducible | enfermeria especializada fuera de la red. Limitado a

25 dias por afio del plan.

Limitado a 1 equipo médico duradero para el mismo
propdsito o uno similar. Excluye las reparaciones por

Equipo médico duradero 20% de coseguro después | 40% de coseguro

del deducible después del deducible Uso indebido 0 excesivo.
, - 20% de cosequro después | 40% de coseguro El asegurado paga el saldo del cargo cuando es mas
Cuidados de hospicio | e/ deducible después del deducible | de $500 por dia.

Examen de la vista para | $70 de copago por consulta; | 40% de cosequro

Si su hijo necesita nifos no se aplica el deducible después del deducible Ninguna
geézif;‘:lsis‘::“tales Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
gir%ggueo dental para Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Atencion médica a largo plazo e Programas de pérdida de peso (excepto para los servicios de e Servicios de cuidado de rutina de los pies (con la
e Atenciéon médica que no es de prevencion requeridos) excepcion de las personas con diagnéstico de
emergencia para viajes fuerade los e Servicios dentales (adultos y nifios) diabetes)

Estados Unidos
e Cirugia plastica

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).
e Acupuntura (en lugar de anestesiay o Cirugia bariatrica (limitada solo a los centros Blue Distinction e  Servicios de cuidado de rutina de los ojos

para nauseas durante el embarazo) Center Plus. 20% después del deducible y $150 de copago (adulto, 1 examen de la vista de rutina por afio
e Atencidn quiropractica (35 consultas por dia. $5,000 de copago por procedimiento para cargos de del plan)
por afio del plan) profesionales) e Tratamiento para la infertilidad (limitado al
e Aparatos auditivos (maximo de e Enfermeria de servicio privado diagndstico y tratamiento de la afeccién médica
$1,000 por 36 meses para subyacente)

asegurados de 19 afios 0 mas)

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la p6liza o el plan en www.bcbstx.com/trsactivecare. Pagina 6 de 8
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organizaciones que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que termine. La informacion de
contacto de esas organizaciones es la que se indica a continuacién: Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue
Cross and Blue Shield of Texas, al 1-866-355-5999 o visite www.bcbstx.com. Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal sujeta a la ley ERISA,
comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para seguros médicos grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el Centro de Informacion al Consumidor y
Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323 x61565 o visite www.cciio.cms.gov. Los planes
eclesiasticos no estan cubiertos por las normas de continuacion de cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (COBRA, en inglés)
federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con la entidad reguladora estatal de seguros para consultar sus posibles derechos de
continuacion de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de
seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener méas informacion acerca del Mercado de Seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-
800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organizaciones que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de
una reclamacion. Esta queja se denomina inconformidad o apelacion. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios
que recibira por esa reclamacion médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacién o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la ley ERISA: comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-866-355-5999 o visite www.bcbstx.com. También puede
comunicarse con la Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos llamando al 1-866-444-

EBSA (3272) o visitando www.dol.gov/ebsa/healthreform, y con Proteccion al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visitando
www.tdi.texas.gov. Para seguros médicos grupales gubernamentales no federales y planes eclesiasticos que son seguros médicos grupales, comuniquese con Blue
Cross and Blue Shield of Texas al 1-866-355-5999 o visite www.bcbstx.com, o bien comuniquese con Proteccidn al Consumidor del Departamento de Seguros de
Texas al 1-800-252-3439 o visite www.tdi.texas.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelaciéon. Comuniquese
con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visite
www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/tx.html

¢Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si retine los requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no pueda
ser elegible a fin de obtener un crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan
a través del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-355-5999.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-355-5999.

Chinese (FR30): AISRFEHCRIFERD, BIRFTIXNMSHT 1-866-355-5999.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-355-5999.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los
servicios de atencidn médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del precio del proveedor y de muchos otros
factores. Enfoquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos conforme al plan. Use

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos sequros médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos
de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

B Deducible general del plan $1,000
B Copago del especialista $70
B Cosequro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $1,000
Copagos $30
Coseguro $2,334

¢ Qué servicios no cubre el plan?

Limites o exclusiones $0
$3,364

El total que debe pagar Peg es

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

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

M Deducible general del plan $1,000
M Copago del especialista $70
M Cosequro del hospital (centro) 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $1,000
Copagos $280
Coseguro $864
¢ Qué servicios no cubre el plan?
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $2,144

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
sequimiento dentro de la red)

M Deducible general del plan $1,000
B Copago del especialista $70
M Cosequro del hospital (centro) 20%
M Otro cosequro 20%

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

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $1,000

Copagos $530

Coseguro $254

¢ Qué servicios no cubre el plan?
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $1,784

* Nota: Este plan tiene otros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “; Hay otros deducibles para servicios especificos?” arriba.

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.
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BlueCross BlueShield of Texas

La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Proporcionamos apoyo y servicios gratuitos de comunicacion para todas las personas que tengan una discapacidad o
que necesiten asistencia linglistica. No discriminamos en funcidn de raza, color de piel, nacionalidad, sexo, identidad
de género, edad, orientacion sexual, estado de salud ni discapacidad.

Para recibir asistencia gratuita con la comunicacion o asistencia linguistica, llamenos al 855-710-6984.

Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros
para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965
35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601

Usted puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. en:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formularios de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

bcbstx.com
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BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information

Espafiol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Ay ) o Om Sialy 3y g eiall e glaall g Baeluadl o J geandl 3 Badl dhald Al saclud Gaddd sal ol @il U8 o)
Arabic .855-710-6984 #3,0 Je sl (5 )58 px yio aa Ceaaill Aals 4y

SERarha | ARG, SEIETE BB E &, #T b RER), AR 2 8 UG EEEES HBNFEE .

>

Chinese AR — L EIGE R, FEES AR SERS 855-710-6984 .

Frangais Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de

French l'aide et l'information dans votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.

Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

German Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.

arar2tell 1l clHol maal - HEE 53 &l olal vldal 5185 ol callsdel W oll.vlH. 25K

Gj’u'arati olleld sl gla, Al dHal (Qett WA, ARl esllHl Hee el UG Al Ancalsll 655 B,

| EQUPaAl AU cllcl SRl ML L oltdR 855-710-6984 UR SIAH S3U.

HEY IS 39k, T 3T TSTHhT Tl ShI I8 & I8, U g, dl ITYeh! 39T HTYT H To7:2eh

Hindi FETIAT HIT SITAHT UTCT ot T PR & | el 3ojareesh & a1 shiat & TV 855-710-6984
9T el Y |.

Italiano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua

Italian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.

520 QroF N GE o= FIGHI 5= AIE 0 2 20| JULIH o= a2 Jdet s EEE

Korean o2 AT U2 4 U= Hel I UASLICH S A E 2SHAl H 855-710-6984 2
HMStot & Al 2.

Diné T74a ni, éf doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’{da bee na ah66ti’i’ t’aa niik’e

Navaio nika a’doolwot d6o6 bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’é

) 855-710-6984.

L OB sl dy casd Gl araS 3y o 1) Cpl B el il (g (A€ (on S gh g Ladi a8 S 1 el R
Persian bl Jiala i 855-710-6984 & Jlad L ¢ alad an yie S L oS8 Chga | gl <l 5o Cile M) 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatne] informacji i pomocy we wlasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z thumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
Pycckuii Ecnu y Bac unv Yyenoseka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HWKMW BOMPOChHI, Y Bac eCTb NpaBo Ha Gecnnathyio
Rl}.IISSiarI MOMOLLb U MHhOpMaLWto, NPeAOCTaBMNEHHYIO HA BalleM A3bike. YToGbl CBA3ATLCA C NEPEBOLYUKOM,

nossoHuTe No TenedoHy 855-710-6984.
Tagalo Kung ikaw, o0 ang isang tacng iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tagalog tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

galog tumawag sa 855-710-6984.
sl | e e Gl o Sl o o i Jlse (S8 com oS e ) S e S0l S Sl B

Urdu - S JIS 5 855-710-6984 « i S S8 Gh s e o 32 1S 5 S Jhala Glaglaa g 22

Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc nguwdi ma quy vi gidp d&, c6 cau hdi, thi quy vi c6 quyén dwgc gidp d& va nhén théng tin
Vietnamese | bang ngdn ngl clia minh mién phi. D€ néi chuyén véi mét théng dich vién, goi 855-710-6984.

bcbstx.com



